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Als  vor  zwei  Jahren  Körner  in  seiner  Monographie 
über  „Die  otitisclien  Erkrankung-en  des  Hirns,  der  Hirnhäute 
und  der  Bhitleiter"  auf  Grund  litterarischer  Untersuchungen 
Licht  in  manche  dunkle  Gebiete  der  von  ihm  behandelten 
Frage  zu  bringen  und  der  chirurgischen  Behandlung  der  oto- 
genen  Gehirnaffektionen  bestimmte  Bahnen  anzuweisen  ver- 
mochte, drängte  sich  mir  die  Frage  auf,  ob  für  die  rhino- 
genen  Prozesse  am  Gehirn  und  seinen  Häuten  auf  Grund 
einer  litterarischen  Zusammenstellung  in  ähnlicher  Weise  be- 
stimmte Normen  sich  würden  aufstellen  lassen. 

Unterdessen  hat  Kuhnt  in  seiner  klinischen  Studie 
„Ueber  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen  und 
ihre  Folgezustände"   einen  Teil  der  Frage  bereits  bearbeitet. 

Meine  vorliegende  Schrift  nun  fasst  die  gesamte  Litte- 
ratur  —  soweit  sie  mir  bekannt  geworden  —  über  die  durch 
Naseneiterungen  erzeugten  Krankheiten  des  Gehirns  und 
seiner  Adnexa  zusammen. 

Wie  aus  dem  Titel  meiner  Arbeit  hervorgeht,  habe  ich 
die  Untersuchung  auf  die  akuten  und  chronischen  Nasen- 
eiterungen beschränkt.  Die  Gehirnaffektionen,  welche  die 
Folgen  des  jauchigen  Zerfalls  oder  der  Operation  bösartiger, 
perforierender  Geschwülste  waren ,  habe  ich  vor  allem  des- 
wegen ausgeschlossen ,  weil  die  fast  immense  Kasuistik  über 
die  Sarkome  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  diese  Publi- 
kation unnötigerweise  ausgedehnt  hätte.  Es  ist  mir  viel- 
mehr hauptsächlich  darum  zu  thun,  die  Bedeutung  der  Nasen- 
eiterungen für  die  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Ad- 
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nexa  klarzulegen ;  doch  habe  ich  der  Vollständigkeit  wegen 
einige  Fälle  mit  aufgenommen,  in  denen  minimale,  nicht  be- 
achtete Verletzungen  oder  kleinere  operative  Eingriffe,  wie 
Galvanokaustik  der  Muscheln  und  Entfernung  von  Nasenpo- 
lypen, zu  einem  unglücklichen  Ausgang  führten. 

T.    Geliiriiaffektioiieii  infolge  kleiner  operativer 

Eingriffe. 

Galvanokaustik.  Die  Art  und  Weise,  wie  in  diesen 
Fällen  die  Infektion  zustande  kam,  bleibt  unserer  Beurteilung- 
entzogen ,  da  eine  Autopsie  nicht  stattfand. 

Quinlan's  Patientin  —  ich  ciliere  nach  dem  Referat,  da  mir  das 
Original  nicht  zugänglich  — ,  ....  ein  ISjiihriges  Mädchen,  hatte  früher  an 
Hypertrophie  der  unteren  Nasenmuscheln,  die  auf  galvanokaustischeni  Wege 
reduziert  worden  war,  und  an  Ekchondroni  und  Exostose  der  Nasenscheide- 
wand gelitten,  welche  mittelst  Meissel  und  Säge  beseitigt  waren.  Etwa  8 
Mouate  später  war  die  rechte  mittlere  Muschel  leicht  mit  dem  Galvanokauter 
kauterisiert  worden.  Vor  dieser  letzteren  Operation  hatte  das  Mädchen  eine 
starke,  nervöse  Erschütterung  durch  den  plötzlichen  Tod  ihres  Vaters  erfahren, 
und  ihr  allgemeiner  Gesundheitszustand  war  etwas  herabgesetzt.  Einen  Tag 
nach  der  Operation  bekam  sie  Uebelkeit  und  Erbrechen,  starken  Kopfschmerz 
und  Lichtscheu  und  70  Stunden  nachher  starb  sie  an  akuter  Menin- 
gitis. 

Es  ist  dies  der  einzige  mitgeteilte  Fall,  in  dem  die  Kauterisation  der 
Nasenhöhle  zu  einem  so  fatalen  Ausgang  geführt  hat,  und  auch  in  diesem 
Falle  glaubt  der  Verfasser  den  Tod  nicht  direkt  der  Kauterisation  in  die 
Schuhe  schieben  zu  dürfen,  sondern  vielmehr  dem  Znstand,  in  dem  sieh  die 
Patientin  zur  Zeit  der  Operation  befand.  Er  empfiehlt  deshalb,  bevor  man 
einen  Patienten  operiert,  sich  genau  über  sein  früheres  und  gegenwärtiges 
Betinden  zu  orientieren. 

Ich  glaube,  dass  die  „nervöse  Erschütterung"  zu  dem 
fatalen  Ausgang  in  keinem  ursgxhlichen  Verhältnis  stand,  son- 
dern dass  die  Infektion  der  Meningen  direkt  von  der  Wunde 
durch  die  Venen-  oder  Lymphbahnen  zustande  kam.  Im 
Falle  Wagner  lagen  die  Verhältnisse  ähnlich. 

Ein  junger  Mann  von  20  Jahren  wird  wegen  Rhinitis  hypertrophica 
an  der  unteren  und  mittleren  Muschel  ohne  jeden  Blutverlust  galvano- 
kauterisiert.  Am  'd.  Tage  nach  der  Operation  musste  wegen  starken  Nasen- 
blutens die  vordere  und  hintere  Tamponade  gemacht  werden.  Die  Tempera- 
tur, welche  schon  am  Abend  des  zweiten  Tages  leicht  erhöht  war,  stieg  eine 
Stunde  nach  der  Tamponade  auf  Hü  und  demselben  Abend  auf  39,8.  Inten- 
siver Stirn-  und  mässiger  Hinterhauptsschmerz. 
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Am  nächsten  Tage  40,5.  Entfernung  des  Tampons  nach  63  Stunden. 
Trotzdem  bleibt  das  Fieber  bestehen;  es  gesellen  sich  Nackensteifigkeit  und 
rechtsseitiger  Elleubogengclenksschmerz  hinzu.  Tod  13  Tage  nach  der  Ope- 
ration. 

Da  eine  Autopsie  nicht  stattfand,  so  lässt  sich  die  Art 
der  Infektion  nur  vermuten;  jedenfalls  bestand  eine  eitrige 
Meningitis  und  allgemeine  Pyämie;  letztere  ging  wahrschein- 
lich von  einer  Thrombose  des  Sinus  congitudinalis  aus. 

Ueber  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  auch  Lange  in 
neuerer  Zeit : 

Es  wurde  bei  einem  19jährigen  gesunden  Bauer  wegen  Naseu^•crstopf- 
ung  durch  einen  kongenitalen  rechtseitigen  Choanalverschluss  letzterer  in 
Narkose  beseitigt.  Galvanokaustik  der  membranösen  luitern  Hälfte ,  Ent- 
fernung der  obern  knöchernen  Partie  mittelst  einer  Kornzange.  Am  4.  Tage 
Kopfschmerzen,  Temperatur  40",  am  5.  Tag  Bewusstlosigkeit  und  Delirien, 
am  G.  Tage  Exitus.    Keine  Autopsie. 

Lange  glaubt  an  eine  Thrombose  der  Vena  ethmoidalis  und  daran 
anschliessend  der  Vena  ophthalmica.  „Eine  Infektion  durch  das  Instrument 
lässt  sich  ausschliessen ;  denn  erstens  habe  ich  einen  ganz  neuen  Brenner 
gebraucht  und  zweitens  war  derselbe  vor  dem  Gebrauch  durchgeglüht 
worden." 

Bei  dieser  Argumentation  vergisst  Lange,  dass  er  auch 
eine  Zange  gebraucht  und  dass  er  den  Fingier,  der  doch  durch 
den  Mund  eingeführt  werden  musste ,  während  der  Operation 
im  Nasenrachenraum  hatte,  um  die  Zange  zu  dirigieren  Es 
kann  also  sehr  wohl  die  Infektion  durch  pathogene  Keime  der 
Mundhöhle ,  die  sich  an  der  Fingerspitze  befanden ,  herbei- 
geführt worden  sein.  —  Die  Art  der  Gehirnaffektion  bleibt 
ohne  Autoskopie  unklar.  —  Die  Symptome  der  Thrombophle- 
bitis ophthalmica  sind  jedoch  andere,  als  Avie  sie  der  Lange- 
sche  Patient  darbot, 

Operation  von  Nasenschleinipolypen. 

Voltolini  berichtet  uns  von  einer  unglücklich  ver- 
laufenen Extraktion  von  Nasenpolypen.  Der  Patient ,  ein 
älterer  Herr ,  starb  wenige  Tage  später  an  Meningitis.  Eine 
Sektion  wurde  nicht  gestattet. 

Derartige  Fälle  werden  stets  Raritäten  der  medizinischen 
Litteratur  bleiben ;  in  früheren  Dezennien  mögen  sie  wohl 
häufiger  gewesen  sein ,  es  sind  uns  deren  mehrere  überliefert. 

1* 
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Auszuschalten  wären  jedoch  die  öfters  citierten  2  Beob- 
achtungen von  Gerdy  aus  dem  Jahre  1833,  da  es  sich  offen- 
bar um  bösartige  Geschwülste  handelte,  die  durch  Keil-  oder 
Siebbein  in  die  Schädelhöhle  durchgewachsen  waren.  Anderer- 
seits ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  gutartige  Nasenschleim- 
polypen zu  einer  Rarefikation  des  Knochens,  ja  bis  zur  Bloss- 
legung  der  Dura  führen  können  (vergl.  den  unten  citierten 
Fall  von  Espada  und  den  von  Simon). 

Dass  die  IJgatur  eines  gewöhnlichen,  wenn  auch  sehr 
grossen,  Polypen  eine  unzweckmässige  Methode  bildet,  zeigt 
der  Fall,  den  uns  Thibault  berichtet: 

Ein  Manu  von  25  .Jahren  hatte  einen  fibrösen  Polypen  der  Nase,  der 
von  Nelaton  mittelst  Ligatur  behandelt  wurde.  14  Tage  nach  der  Ligatur 
entwickelt  sich  plötzlich  ein  Oedeni  des  linken  untern  Augenlids,  darauf 
auch  des  rechten,  beiderseits  verbunden  mit  Chemosis.  2  Tage  darauf  Tod. 
Die  Autopsie  ergab  ausser  raetastatisclien  Absccssen  in  der  Leber  Eiter  in 
der  Vena  ophthalmica,  dem  Sinus  petrosus  inferior,  cavernosus  und  corona- 
rius. 

Hier  hatte  sich  also  von  der  TJgaturstelle  aus  eine  Throm- 
bophlebitis ophthalmica  mit  ihren  Konsequenzen  entwickelt. 

Lisfranc  erwähnt  nur  kurz  einen  tötlicli  verlaufenen 
Fall  mit  den  W orten :  „Die  Entfernung  von  Nasenpolypen  ist  keine 
absolut  unschuldige  Operation ,  denn  von  der  vSiebplatte  zum 
Gehirn  ist's  nur  eine  kurze  Entfernung.  Einer  meiner  Lehrer 
verlor  nach  einer  so  kleinen  Operation  einen  Patienten  an 
Hirnhautentzündung". 

1868  operierte  Broca  (citiert  bei  Lemere)  einen  Herrn, 
Dr.  juris,  an  Polypen  der  rechten  Nasenseite.  Der  Patient 
war  schon  verschiedene  Male  durch  F ollin  operiert  worden, 
aber  immer  wieder  hatten  sich  Rccidive  eingestellt. 

Broca  entfernte  die  Polypen  mittelst  Zange.  Am  4.  Tag 
Uebelkeit,  Schüttelfrost,  Oedem  des  rechten  Augenlids. 

Am  folgenden  Tag  hatte  das  Oedem  bereits  auf  die 
I-ider  des  andern  Auges  übergegriffen  und  unter  Gehirnsymp- 
tomen und  Delirien  erfolgte  der  Exitus  am  8.  Tage  nach  der 
Operation.  Keine  Autopsie,  doch  ist  aus  den  Symptomen  mit 
Sicherheit  zu  entnehmen,  dass  eine  Thrombophlebitis  Ophthal- 
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mica  dextra  durch  den  Sinus  cavernosus  dexter  und  den 
Sinus  coronarius  nach  der  andern  Seite  sich  fortgepflanzt  hat. 

Lemere,  den  ich  schon  citierte,  berichtet  dann  auch  noch 
einen  Fall  aus  Demaquays  Praxis. 


Ein  74jähriger  Arzt  trat  in  dessen  Behandlung.  4  Jahre  vorher  hatte 
sich  nach  Versuchen  der  Entfernung  eines  Naseui^olypen  ein  Abscess  des 
Sinus  frontahs  gebildet.  Der  Sinus  wurde  trepaniert  und  geheilt.  In  dem 
ifolgenden  Jahre  ein  Recidiv;  Entfernung  der  Neubildung,  Heilung  trotz 
interkurrierenden  Erysipels.  Dieselbe  Operation,  ebenfalls  durch  Erysipel 
kompliziert,  6  Monate  später.  Bei  der  letzten  (fatalen)  Operation,  die  in  der 
Zangenextraktion  und  Stielätzung  mit  Höllenstein  bestand,  stellte  sich  am  3. 
Tage  Kopfschmerz  und  Nasenentzündung  ein.  Am  12.  Tage  rechtsseitige  Lid- 
schwellung und  verminderte  Beweglichkeit  des  Augapfels. 

Am  1.5.  Tage  Tod. 

Autopsie:  Gehirn  gesund,  Kongestion  der  rechtsseitigen  Meninx  ba- 
salis.  Das  Keilbein  ist  morsch.  Am  Tiirkensattel  dringt  Eiter  h'^rvor.  Der 
Sinus  cavernosus  rings  von  Eiter  umgeben,  ebenso  eitrige  Infiltration  der 
gesamten  rechten  Nasenschleimhaut.  Eiter  in  der  Keilbeinhöhle,  den  Sieb- 
beinzellen und  der  Highmorshöhle.  Die  Augenhöhle  erweist  sich  als  ge- 
sund. 


Ausser  dem  schon  erwähnten  Vol t o Ii ni sehen  Fall  ist  in 
neuerer  Zeit  nur  noch  eine  Mitteilung  von  Broeckaert  be- 
kannt geworden  (die  Kaysersche  Beobachtung  siehe  später). 


Knabe  von  15  Jahren  wird '  mittelst  Glühschlinge  in  der  i-echten 
Nasenseite  an  Polypen  operiert.  ,,Die  kleine  Operation  verläuft  ohne  Zwischen- 
fall In  der  Absicht,  eine  vollständige  Antisepsis  durchzuführen,  verordnen 
wir,  im  Laufe  des  Tages  einige  Durchspülungen  zu  machen."  (!) 

Am  selben  Abend  heftiger  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber.  Es  ent- 
wickelt sich  ein  Erysipel  der  Oberlippe  und  Nasenscheidewand,  das  nach 
Incision  nicht  weiterschrcitet.  Am  10.  Tage  neue  Schüttelfröste,  Ansteigen 
der  Temperatur,  Erbrechen,  heftiger  anhaltender  Kopfschmerz.  Vier  Tage 
darauf  linksseitige  Hemiplegie.  Trepanation.  In  der  Höhe  der  Rolando'schen 
Furche  findet  man  einen  subduralen  Abscess,  der  60  g  Eiter  enthält.  Trotz 
Entleerung  des  Abscesses  erfolgt  unter  Konvulsionen  der  Tod  am  20.  Tage. 

Die  Sektion  ergiebt  eitrige  Leptomeningitis  des  rechten  Schläfenlappens. 
Die  Falx  cerebri  zeigt  einen  dicken,  eitrigen  Belag.  Am  Rachendach  aus- 
gedehnte Infiltration.  Die  rechte  Highmorshöhlc ,  Siebbeinzellen  und  Keil- 
beinhöhle sind  voll  Eiter. 


Broeckaert  glaubt,  dass  von  der  phlegmonösen  Nasen- 
entzündung aus  direkt  durch  den  Knochen  hindurch  eine 
Meningitis  sich  eingestellt  hat,  und  ich  kann  mich  seiner  An- 
sicht nur  anschliessen. 


-    6  — 


Oberflächliche  Schleiinhautverletziing. 

Ein  Unikum  stellt  folgender  Fall  dar,  den  wir  Thi- 
bault  (1.  c.  p.  42)  verdanken: 

25jähriger  Braukneeht  wird  wegen  Schüttelfrost,  Kopfschmerz,  Schmerzen 
im  rechten  Augenhintergrund  und  Schwellung  der  rechten  Augenlider  auf- 
genommen. 

14  Tage  vorher  fuhr  ihm  ein  Strohlialm  in  die  Nase,  der  nur  leichtes 
Nasenbluten  verursachte,  jedoch  bestand  seither  Kopfschmerz. 

Es  erfolgt  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  von  Meningitis  imd 
Sinusthrombose.  Die  Sektion  ergiebt  am  Gehirn  selbst  keine  Veränderimgen, 
dagegen  zeigt  die  parietale  Arachnoidea  in  beiden  mittleren  Schädelgruben 
weiche,  leicht  ablösbare  Pseudomembranen.  Auf  der  rechten  Seite  sind  die 
Venen  dieser  Region  vollständig  mit  blutigen  C4erinnseln  gefüllt,  ebenso  im 
Sinus  jietros.  infer.  dersellien  Seite.  Der  Sinus  cavern.  und  die  Vena  oph- 
thalinica  dextra  sind  mit  blutig-eitriger  Materie  gefüllt,  die  bis  in  den  orbi- 
talen Teil  der  letzteren  zu  finden  ist.  Orbitales  Zellgewebe  serös  infiltriert, 
Bulbus  normal.    Keine  Spur  von  Verletzungen  in  den  Nasenhöhlen. 

Wie  gefährlich  die  in  den  letzten  Jahren  von  Seiten 
mancher  Rhinologen  so  viel  geübten  Sondierung'sversuche  der 
Stirnhöhle  sind,  beweist  ein  Fall,  den  Weigert  im  ärztlichen 
Verein  in  Frankfurt  demonstrierte,  bei  dem  eine  Perforation 
im  Dach  der  Stirnhöhle  sich  fand.  Der  Kranke  war  an  eitri- 
ger Meningitis  zu  Grunde  gegangen;  in  der  Schädelhöhle 
fand  sich  als  Zeichen  rhinologischer  Thätigkeit  Methylenblau. 

Vohsen  konnte  nachweisen,  dass  die  Perforation  sich 
genau  in  der  Verlängerung  des  Ductus  naso-frontalis  fand, 
durch  welchen  offenbar  eine  mit  Methylenblau  armierte  Sonde 
eingeführt  worden  war. 

Grünwald  (2.  Aufl.,  Seite  132)  berichtet  von  dem  tra- 
gischen Geschick  eines  französischen  Spezialkollegen,  der,  um 
ein  vermeintliches  Stirnhöhlenempyem  zu  eröffnen,  sich  selbst 
die  Lamina  cribrosa  durchbohrte  und  einer  Meningitis  erlag. 

II.    Eiterungen  den  Sinus  maxillaris. 

Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Sinus  maxillaris  bilden 
bezüglich  der  Mortalität  unter  den  eitrig^en  Nebenhöhlenka- 
tarrhen die  ungefährlichsten;  in  den  Lehrbüchern  der  Rhino- 
logie  finden  wir  sogar  die  fatale  Komplikation  einer  High- 
morshöhleneiterung  gar  nicht  erwähnt.     Immerhin  gelang  es 
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mir,  in  der  IJttcratur  5  derartige  Fälle  aufzufinden  und  einige 
andere,  in  denen  die  Mitbeteiligung  der  Highmorshöhle  mangels 
Sektion  der  Nasenhöhle  nicht  bewiesen,  wohl  aber  vermutet 
werden  kann. 

I.  Beobachtung  von  Foucher  1856. 
So  berichtet  Foucher  (citicrt  bei  Courtaix): 

Zoe  D..  38  Jahrp  alt ,  die  an  einer  seit  zwei  Jahren  bestehenden  Ent- 
zündung des  Antruni  leidet,  erkrankt  an  eiiier  Exacerbation  dieses  Leidens. 
Die  Eiterung  breitet,  sieh  naeh  dem  Halse,  später  nach  der  Orbita  zu  aus.  Das 
Sehvermögen  schwindet ;  starke  Diarrhoe,  Fieber  und  Schüttelfröste  gesellen 
sich  hinzu.    Tod  im  Coma, 

Bei  der  Autopsie  zeigt  sich  die  Wurzel  des  ersten  Prämolarzahnes  als 
Ausgangspunkt  der  Entzündung. 

II.  Beobachtung  von  Mair  1866. 
In  ähnlicher  Weise  verlief  die  Beobachtung  von  Mair. 

Bei  einem  Mann  von  30  Jahren  Jiatte  die  Caries  des  dritten  Molar- 
zahns des  linken  Oberkiefers  eine  linksseitige  Antrumeiterung  verursacht. 
Es  bildete  sich  später  eine  Schwellung  der  Wange,  dann  ein  Orbitalabscess 
(Chemosis,  Exophthalmus)  aus.  Konvulsionen  und  Bewusstlosigkeit  traten 
hinzu  und  im  halbkomatösen  Zustand  erfolgte  der  Tod ,  20  Tage  nach  Ein- 
tritt der  Kieferhfihleueiterung.  Die  Autopsie  ergab :  Eiter  im  Subarachnoideal- 
raum  und  zwischen  beiden  Hemisphären.  Am  vordem ,  obern  Rand  der  1. 
Hemisphäre  eine  guldengrosse,  zerfallene  Stelle  mit  dickem  Eiterbelag.  Die 
Stelle  des  Gehirns  direkt  über  dem  linken  Orbitaldach  hatte  eine  kleine 
FistelöfFnung  mit  missfarbigen  Rändern ,  die  in  eine  Höhle  führte  von  über 
WaUnussgrösse.  Letztere  war  mit  einer  grünen  Abscessmembran  ausgekleidet, 
welche  leicht  von  der  Hirnsubstanz  abgeschält  werden  konnte.  Der  linke 
Seitenventrikel  enthielt  missfarbige,  eitrige  Flüssigkeit.  Das  Orl)italdach  nicht 
verändert;  am  Foramen  opticum  wenig  Eiter  um  den  N.  opticus  herum. 
Frontalsinus  gesund.  Im  orbitalen  Zellgewebe  massenhaft  Eiter.  Das  ge- 
samte Siebbein  war  brüchig  und  mit  fötidem  Eiter  gefüllt;  der  Finger 
konnte  leicht  durch  dasselbe  hi  die  obere  Nasenpartie  eingeführt  werden. 

Die  Highmorshöhle  mit  Eiter  gefüllt,  ihre  Schleimhaut  ekchymo.siert. 

Nach  Mairs  Angaben  soll  ein  ähnlicher  Fall  im  Lancet 
6.  Juli  1862  beschrieben  sein. 

III.  Beobachtung  von  Westermayer  1895. 
Vor  kurzem  hat  Westermayer  im    ärztlichen  Verein 
Nürnberg  Präparate  von  einem  diesbezüglichen  Fall  demon- 
striert. 
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Dir  40iährige  Frau  war  Ende  Dezember  1894  wegen  eines  nach  (?) 
(lei-  lintferniing  von  Nnsenpolypcn  entstandenen  Highmorshöhlenenipyenis 
ausserhalb  des  Krankenhauses  operiert  worden,  anscheinend  fand  eine 
Extraktion  des  rechten  obern  Eckzahns  statt  und  Perforation  der  Alveole 
desselben. 

Ende  April  erkrankte  sie  meder  mit  Mattigkeit,  Schmerzen  in  allen 
Gliedern ,  sowie  i]n  Hals  und  Rücken.  Bei  der  Aufnahme  (8.  Mai)  Temp. 
yi),?";  ausser  Schnierzhaftigkeit  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule  und  gering- 
gradigem Eiterabfluss  aus  der  Zahnlücke  nichts  nachweisbar.  Nach  einigen 
Tagen ,  während  deren  das  Fieber  fortdauerte ,  stellte  sich  leichte  Pupillen- 
starre ein,  die  Temjjeratur  sank  unter  die  Norm,  Patientin  wurde  somnolent 
und  starb  am  13.  Mai. 

Die  Sektion  ergab  einen  hühnereigrossen ,  mit  stinkendem  Eiter  ge- 
füllten Abscess  im  rechten  Schläfenlappen,  basilare,  eitrige  Meningitis  des 
Kleinhirns,  sowie  Meningitis  spinalis.  Die  Basis  des  rechten  Schläfenlappens 
war  mit  der  Mitte  der  mittleren  Schädelgrube  verwachsen.  Hier  fand  sich 
nach  aussen  vom  Foranien  rotundum  und  ovale  ein  pfenniggrosser  Defekt 
in  der  Schädelbasis,  der  durch  fungusartig  herauswuchernde,  eitrig-fibrinöse 
Beläge,  sowie  durch  eine  derbe  Bindegewebsschwarte  ersetzt  war.  Von  hier 
aus  gelangte  die  Sonde  mit  Leichtigkeit  durch  die  eitererfüllte  Highmors- 
höhle und  von  da  durch  die  Alveole  des  Eckzahns  in  die  Mundhöhle.  Es 
ist  hier  also  der  seltene  Fall  eingetreten,  dass  der  Eiter  nach  Durchbrechung 
der  hin  l  ern  obern  Highmorshöhlenwand  durch  die  Fossa  pterygo-palatina, 
sowie  den  gros.sen  Keilbeinflügel  hindurch  sieh  einen  Weg  ins  Gehirn  ge- 
bahnt hat. 

Der  vierte  Fall  war  ebenfalls  dentalen  Ursprungs. 


IV.  Beobachtung  von  Panas  1895. 

Die  sehr  ausführlichen  klinischen  Beobachtungen  mögen 
im  leicht  zugänglichen  Original  nachgelesen  werden;  ich  will 
hier  nur  einen  kurzen  Auszug  geben. 

Sljähriger  Magazingehilfe  wird  am  16.  April  1894  aufgenommen.  Seit 
anfangs  April  bemerkte  derselbe  eine  stärkere,  rechtsseitige  Nasensekretion 
von  eitrigem,  übelriechendem  Charakter.  Ein  Molarzahn  des  rechten  Ober- 
kiefers ist  etwas  kariös.  Trotz  Behandlung  des  Zahns  dauern  die  Zahn- 
schmerzen fort.  Am  13.  April  bemerkt  er,  dass  er  das  Sehvermögen  auf 
dem  rechten  Auge  verloren  hat.  Zu  gleicher  Zeit  treten  heftige  Schmerzen 
auf  der  ganzen  rechten  Gesichtsseite,  im  Auge  und  hinter  demselben  auf. 
In  wenigen  Stunden  schwellen  Lider,  I^idbindehaut  und  Wange  stark  an. 
Fieber  und  Schüttelfröste  in  den  nächsten  Tagen. 

Am  16.  April  konstatiert  man:  das  rechte  Ober-  und  Unterhd,  ebenso 
die  rechte  Wange  ist  geschwollen;  kein  Sekret  auf  den  Lidern.  Starke 
spontane  und  Druckempfindlichkeit.  Starke  Chemosis,  Unbeweglichkeit  des 
Bulbus. 

Pupille  und  Cornea  normal.  Die  Papille  ist  leicht  entfärbt,  die  Venen 
erweitert,  nicht  pulsierend,  die  Arterien  verengert.  Der  Kranke  besitzt  kaum 
Lic'htempfindung  auf  diesem  Auge. 

17.  April.  Incision  des'Oberhds  am  Orbitalbogen  ergiebt  einige 
Tropfen  Eiter. 
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18.  April.  In  Narkose  Eröffnung  der  rechten  Highmorshöhle  nach 
Entfernung  des  ersten  Backzahns.  Entleerung  excessiv  stinkenden  Eiters 
und  krümlicher  käsiger  Massen  vermittelst  Durchspülung. 

Aiu  19.  April  macht  Panas  einen  T-förmigen  Schnitt  in  das  Unter- 
lid am  Orbitalrand ,  findet  den  Knochen  weit  entblösst.  Bei  der  Durch- 
spülung läuft  die  Flüssigkeit  direkt  durch  die  Nase  ab,  ohne  die  Highmors- 
höhle zu  passieren.  Beim  Schneuzen  dringt  die  Luft  durch  die  Incisions- 
stellen  sowohl  des  Ober-,  als  auch  des  Unterlids. 

Am  '22.  April  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Schwinden  des 
Fiebers.  Der  Augapfel  wird  wieder  beweglich,  wenig  Eiter  in  den  Incisions- 
stellen.  Beginnende  Lichtempfindung.  Die  Besserung  schreitet  weiter  voran. 
Da  treten  in  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  Mai  plötzlich  starke  Kopfschmerzen 
auf,  Nackensteifigkeit,  einige  Male  Erbrechen.  Am  folgenden  Morgen  Schüttel- 
fröste ,  Abgeschlagenheit,  Temp.  89,8.  Die  Kopfschmerzen ,  die  Nacken- 
steife und  die  Störung  des  Allgemeinbefindens  dauern  in  den  nächsten  Tagen 
fort;  Seusorium  nicht  gestört,  aber  Scheu  vor  Licht  und  Geräuschen.  In 
der  Nacht  vom  14.  auf  15.  Mai  stirbt  Patient  plötzlich. 

Autopsie.  Der  rechte  Sinus  frontahs  mit  Eiter  gefüllt,  der  linke 
normal;  der  Knochen  ist  intakt 

Der  rechte  Stirnlappen  des  Gehirns  ist  adhärent  am  Orbitaldach  und 
zeigt  Ijriiunhche  Verfärbung;  er  reisst  ein,  und  es  entleert  sich  eine  gewisse 
Menge  Eiter  aus  ihm.  Das  Orbitaldach  ist  an  der  Stelle  der  Adhärenz 
durchbrochen  in  der  Grösse  einer  Linse.  Das  Siebbein  und  der  kleine  Keil- 
beinfiügel  sind  mit  Eiter  durchsetzt ,  der  rechte  Sinus  sphenoidalis  enthält 
jedoch  keinen  Eiter.  Das  ganze  Periost  der  Orbita  ist  durch  Eiter  an  dem 
Knochen  abgehoben.  Der  ganze  Muskelapparat  und  das  orbitale  Zellgewebe 
sind  intakt.  Keine  Thrombophlebitis  der  Orbitalvenen  oderr  de  Gehirnsiaus. 
Die  Untersuchung  des  Orbitaldaches  ergiebt,  dass  das  Loch  im  innern  Drittel 
der  Sutura  sphenofrontalis  in  nächster  Nähe  des  Foramen  opticum  sich  be- 
findet. Längs  der  meningealen  Gefässe  der  Basis  ziehen  sich  eitrige  Stränge 
hin.  Die  Seitenventrikel  sind  von  serös-eitriger  Flüssigkeit  erfüllt  und  aus- 
gedehnt. 

Der  Abscess  im  Frontallappen  hat  die  Grösse  einer  Nuss  und  ist  von 
einer  Pseudomembran  umkleidet.  Ein  Zusammenhang  mit  den  Seitenven- 
trikeln ist  nicht  nachzuweisen. 

Der  Bulbus  und  Nervus  opticus  nebst  den  umgebenden  Knochen- 
partien wird  gehärtet  und  zur  mikroskopischen  Untersuchung  vorbereitet. 
Dieselbe  ergab  —  das  Nähere  im  Original!  —  dass  es  sich  um  eine  eitrige  Ent- 
zündung in  der  Sehnervenscheide  und  um  ascendierende  Myelitis  optica  han- 
delte und  so  durch  Kompression  der  Nervenfasern  die  Amaurose  bedingt 
war.  Die  Entzündung  griff  über  das  Chiasma  hinaus  bereits  auf  den  linken 
Tractus  opticus  über.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters ,  der 
bei  der  Incision  des  Lides  und  der  Trepanation  der  Kieferhöhle  gewonnen 
wurde,  ergab  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  Reinkultur.  Derselbe 
war  für  Kaninchen  stark  virulent.  Der  Eiter  des  Gehirnabscesses  hingegen 
ergab  neben  wenigen  Exemplaren  von  Staphylococcus  aureus  Streptococcen 
in  überwiegender  Anzahl,  ein  Beweis  dafür,  dass  es  sich  bei  der  Meningoen- 
cephalitis  um  eine  sekundäre  Infektion  gehandelt  habe. 

Es  hatte  also  in  diesem  Falle  die  Kieferhöhlenentzündung 
dentalen  Ursprungs  eine  eitrige  Osteo  Periostitis  des  Bodens 
und  der  innern  Wand  der  Orbita  hervorgerufen,  ausserdem 
eine  eitrige  Stirnhöhlenentzündung;  von  der  Osteo -Periostitis 
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aus  war  dann  die  Caries  am  Orbitaldach  (os  trontale)  ent- 
standen. Die  mit  dieser  Caries  verbvmdene  Entzündung  hatte, 
da  der  Prozess  sich  direkt  am  Foramen  opticum  abspielte, 
dann  den  Sehnerv  komprimiert. 

Einen  ähnlichen  Weg  ins  Freie,  wie  im  Falle  Wester- 
mayer.  hatte  sich  der  Eiter  in  einem  Falle  gebahnt,  von  dem 
Zuckerkandl  (1.  c.  II,  S.  185)  eine  Beschreibung  des  ana- 
tomischen Präparats  giebt.  Aus  dieser  erhellt  allerdings  nicht, 
ob  die  AfFektion  die  direkte  Todesursache  war,  noch  weniger 
ob  sie  sich  mit  einer  Meningitis  oder  Sinusthrombose  kom- 
pliziert hatte. 

Die  Beschreibung  lautet  u.  a. : 

„Lippen  mit  dem  Alveolarfortsatz  nicht  mehr  in  Verbindung.  Die 
Uebergangsfalte  der  Schleimhaut  fehlt  nämlich,  und  die  Wange  ist  durch 
einen  eitrigen  Prozess  vollständig  unterminiert.  Aus  diesem  Grunde  lässt 
sich  die  Oberlippe  bis  an  den  Margo  infraorbitalis  von  dem  Oberkiefer  ab- 
heben ....  An  den  beiden  Backenzähnen  der  linken  Seite  sind  die  Kronen 
intakt,  die  Wurzeln  dagegen  derart  defekt ,  dass  der  Pulpakanal  eröffnet  ist 
und  die  Kronen  der  zwei  letzten  Molaren  disloziert  und  nur  an  einzelnen 
Gewebsfetzen  hängend  erscheinen.  —  Kieferkörper  beiderseits  erweicht  und 
defekt,'  so  dass  die  Sinusschleimhaut  blossliegt. 

Die  linke  Highmorshöhle  besitzt  eine  kariöse  Stelle  am  hinteren, 
oberen  Winkel ,  so  dass  die  Weichteile  der  Fossa  infratemjjoralis  mit  der 
Sinusschleimhaut  in  Kontrakt  sind. 

Kieferhöhle  Eiter  enthaltend;  ihre  Schleimhaut  15 — 20 fach  verdickt, 
stark  adhärent  und  mit  Cysten  besetzt.  Nasenschleimhaut  in  mässigem 
Grad  entzündet. 

V.  Beobachtung  von  Dmochowski  (1895). 

In  diesem  Falle  war  nicht  nur  von  Seiten  der  Kiefer- 
höhle ein  Durchbruch  in  die  Orbita  und  von  da  Fortpflanzung 
des  eitrigen  Prozesses  auf  das  Gehirn  erfolgt,  sondern  auch 
die  Wand  der  gleichfalls  erkrankten  Keilbeinhöhle  war  per- 
foriert und  die  anliegende  Hirnhaut  entzündet.  Der  Grund, 
weshalb  ich  diesen  Fall ,  den  Kiefer-  und  nicht  den  Keilbein- 
höhlenerkrankungen einreihe  ,  ist  der,  dass  der  ausgebildete 
Abscess  im  Frontallappen  darauf  hinweist,  dass  eine  Eiterung 
in  der  Orbitalgegend  schon  sehr  lange  bestand  und  diese  Eite- 
rung ersichtlicherweise  von  der  Kieferhöhle  ausgegangen  war. 

Das  sehr  ausführliche  Sektionsprotokoll  mag  in  dem  leicht 
zugänglichen  Original  nachgelesen  werden ;  eine  Krankenge- 
schichte wird  nicht  gegeben. 
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Ich  citiere  hier  nur  die  wichtigsten  pathologischen  Be- 
funde. 

Mann  von  51  Jahren.  Auf  der  Hirnkonvexität  sieht  man  unterhalb 
der  Pia  mater  längs  der  Venen  eine  eitrige  Infiltration.  An  der  Hirnbasis 
ist  die  Infiltration  sehr  erheblich  und  au.sserdem  ist  der  ganze  Raum  zwi- 
schen Dura  und  Pia  von  Eiter  eingenommen.  Im  vordem  Theil  des  rechten 
Stirnlappens  beobachtet  man  einen  wallnussgrossen  Abscess  mit  glatten 
Wänden.  Der  Inhalt  des  Abscesses  bestand  aus  gelbgriinem ,  nicht  übel- 
riechendem, sehr  zähem  Eiter.  Nach  sorgfältigem  Abspülen  der  Hirnbasis 
von  dem  dort  vorhandenen  Eiter  konstatierte  man  ,  dass  die  Dura  mater, 
besonders  an  der  rechten  Seite  neben  der  Sella  turcica,  stark  verdickt,  mit 
Eiter  infiltriert  und  perforiert  war.  Die  OefFnung  war  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Erbse,  hatte  den  Knochen  durchbohrt  und  führte  in  den  Sinus 
sphenoidalis.  Es  zeigte  sich  hierauf,  dass  der  ganze  Sinus  sphenoidalis  mit 
ähnlichem  Eiter,  wie  wir  im  Hirnabscess  gefunden  hatten,  ausgefüllt  war  

Es  ergab  sich  weiter ,  dass  das  Unterhautzellgewebe  des  rechteii 
Stirnbeins  5  cm  oberhalb  des  Auges ,  der  ganzen  Schläfengegend  und  der 
Wange  ödematös  und  intensiv  hyperämisch  war ;  an  vielen  Stellen  hatten 
sich  in  dem  Gewebe  einzelne  oder  zusannnenflicssende  Eiterherde  gebildet. 
Der  umfangreichste  Herd  hatte  am  Stirnbein  seinen  Sitz.  In  der  Augen- 
höhle hinter  dem  Augapfel  wurde  ebenfalls  I^iter  gefunden.  Nach  Abspülen 
des  Eiters  in  der  Augenhöhle  beobachtete  man  an  der  untern  Wand,  ^/.^  cm 
nach  innen  vom  Canalis  infraorbitahs,  eine  erbsengrosse  Oeffnung ,  welche 
in  die  Kieferhöhle  führte.  Um  diese  Oeffnung  herum  ist  der  Knochen  vom 
Periost  vollkommen  abgelöst ;  seine  Oberfläche  ist  uneben.  Diese  Ablösung 
dehnt  sich  auf  die  Aussen  wand  des  Oberkiefers  und  das  Jochbein  aus,  um- 
kreist den  Augenhöhlenrand  und  greift   auf  das  Stirnbein  über.  Ueberall 

ist  der  Knochen  usuriert  und  mit  Eiter  infiltriert         Die  Nasenschleimhaut 

der  rechten  Seite  war  stark  gerötet ,  etwas  angesch\vollen  und  mit  einer  ge- 
ringen Menge  von  eitrigem  Schleim  bedeckt.  Der  die  Innenwand  der  High- 
morshöhle bildende,  blossgelegte  Knochen  war  wie  aufgelockert,  weich,  sehr 
stark  hyperämisch.  An  drei  Stellen  waren  darauf  hirsekorngrosse ,  gelbe 
Pünktchen  sichtbar.  Hier  war  der  Knochen  usuriert,  und  die  Sonde  ge- 
langte durch  ihn  in  die  Highmorshöhle.  Die  ganze  Höhle  füllte  dick- 
flüssiger, zäher,  nicht  übelriechender  Eiter  aus.  Eine  weitere  Ulceration  ist 
im  oberen  Teil  der  hintern  Wand  im  Winkel  zwischen  der  hintern ,  obern 
und  äussern  Wand  sichtbar.  Auch  hier  eine  Oeffnung,  durch  welche  die 
Sonde  vom  Sinus  maxillaris  in  den  Sinus  sphenoidalis  gelangt.  Der  Kanal, 
durch  den  die  beiden  Höhlen  kommunizieren,  enthält  Eiter  und  hat  unebene 
Wände.  Eine  Kommunikation  mit  der  Highmorshöhle  kam  noch  an  einer 
dritten  Stelle  zustande,  nämlich  durch  die  obere  Wand  mit  der  Augenhöhle. 
Die  Sinus  frontales  und  ethmoidales  sind  vollkommen  gesund.  —  Im 
rechten  untern  Lungenlappen  war  ein  harter  mannesfaustgrosser  Herd.  Auf 
dem  Durchschnitt  war  er  rot,  ziemlich  leicht  zerreissbar,  und  es  floss  von  der 
Durchschnittsfläche  eine  trübe,  blutige,  wenig  schaumige  Flüssigkeit  hervor. 

Die  Diagnose  hat  demnach  zu  lauten :  Empyema  antri  Highmori  et 
sinus  sphenoidalis  dextri.  Caries  ossis  sphenoidei,  maxillae  superioris ,  ossis 
zygomatici  et  ossis  temporalis.  Phlegmone  subcutanea  faciei  et  frontis. 
Rhinitis  acuta  purulenta  dextra.  Leptomeningitis  purulenta.  Pachymeningitis 
purulenta.  Abscessus  intraduralis.  Abscessus  lobi  frontalis  cerebri  dextri. 
Pneumonia  cachecticorum. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Gehirn-  und  des  Naseneiters 
ergab  verschiedene  Mikroorganismen,  jedoch  keine  der  bekannten  Arten. 
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Es  würde  zu  weit  führen ,  hier  alle  Fälle  aufzuzählen, 
wo  Thrombophlebitis  der  Orbitalvcnen  oder  Orbitalphlegmonen 
infolge  von  Zahncaries  den  Tod  herbeigeführt  haben,  obwohl 
konkomitierende  Prozesse  in  der  Kieferhöhle  höchst  wahr- 
scheinlich mitspielten.  Hier  seien  nur  2  Beobachtungen  von 
Fischer  und  von  Vigla  angeführt,  die  für  uns  Interesse 
bieten. 

Fischers  Patient,  ein  27 jähriger  Schuhmacher,  liess  sich  einen 
Molarzahn  aus  dem  linken  Oberkiefer  ziehen.  Einige  Tage  später  links- 
seitiges Thränen träufeln,  dann  abundanter  wässriger  Ausfluss  aus  der  linken 
Nasenseite.  Hierauf  Lichtscheu,  Koi)fschmerz,  intensives  Fieber,  linksseitige 
Gesichtsschwellung.  Im  Hospital  zu  Prag  wird  ein  Abscess  im  linken, 
Innern  Augenwinkel  geöffnet.  Besserung  während  circa  14  Tagen.  Da 
tritt  Sonmolenz  und  Erbrechen  auf,  und  der  Tod  erfolgt  unter  Konvulsionen. 
Autopsie:  Anhäufung  von  Eiter  im  Stirnlappen;  das  Orbitaldach  schwarz- 
grau verfärbt  und  so  brüchig,  dass  man  es  leicht  mit  dem  Finger  perforieren 
kann.  Eine  Oeffnung  im  Knochen  lässt  eine  Kommunikation  zwischen  Ge- 
hirn- und  Orbitalabscess  zustande  kommen.  Der  Boden  der  Orbita  ist  eben- 
falls perforiert,  so  dass  die  Sonde  auch  in  die  Highmorshöhle  gelangt. 

In  noch  ausgesprochener  Weise  war  die  Nasenhöhle  mit- 
erkrankt im  Falle  Vigla: 

Infolge  von  Zahncaries  hatte  sich  Phlebitis  facialis,  ophthalmica  und 
Thrombose  der  Sinus  cavernosi  entwickelt.  Die  Sektion  ergab  in  der  rechten 
Nasenhöhle  einen  Abscess,  der  zwischen  der  Schleimhaut  und  der  Scheide- 
wand sass.  Vereiterte  Thromben  in  der  Vena  frontalis,  ophthalmica  und  den 
Sinus  cavernosi.  Kein  Eiter,  sondern  nur  schleimig-gelatinöse  Flüssigkeit  in 
den  Nebenhöhlen. 

III.    Eiterungen  des  Sinus  frontalis. 

Die  Litteratur  über  diese  Eiterung  ist  ers  vor  kurzem  von 
Kuhnt  in  der  bereits  erwähnten  Monographie  gesammelt 
worden.  Kuhnt  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  ein  „Nach- 
arbeiter" noch  mehr  eruieren  wird.  Es  ist  mir  gelungen ,  der 
Kuhntschen  Kasuistik  von  17  Fällen  noch  eine  Reihe  an- 
dere beizufügen. 

Von  den  Kuhntschen  Beobachtungen  sind  jedoch 
meiner  Ansicht  nach  2,  als  nicht  zu  diesem  Kapitel  gehörig, 
zu  streichen ;  es  sind  dies  die  Fälle  von  Schütz  und  von 
Schäfer. 
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In  dem  Falle  von  Schütz,  dessen  klinischen  und  ana- 
tomischen Teil  ich  hier  nicht  rekapitulieren  will ,  war  offenbar 
eine  bösartige  Geschwulst  die  Ursache  der  weitgehenden  Zer- 
störungen und  Eiterungen. 

In  dem  Fall  Schäfer  war  die  Erkrankung  der  Stirn- 
höhle sekundär ,  das  Siebbeinzellenempyem  primär ;  deshalb 
reihe  ich  diesen  Fall  den  Siebbeineiterungen  ein. 

Der  Vollständigkeit  dieser  Studie  wegen  möchte  ich 
auch  die  von  Kuhnt  bereits  citierten  Fälle  hier  nochmals  auf- 
zählen. 

1.  Beobachtung  von  G.  A.  Richter  (1773). 

Einem  50jährigen  Manne  schwoll  das  linke  obere  Lid  plötzlich  so  an, 
dass  CS  bläulich  verfärbt  fast  bis  zur  Mitte  der  Wange  fierabhing.  Im 
übrigen  völliges  Wohlbefinden.  Richter  fand  Patient  am  4.  Tage  krank, 
stupid,  somnolent,  der  Sprache  beraubt  und  rechts  fast  gänzlich  gelähmt. 
Vor  24  Stunden  hatte  sich  aus  einer  kleinen ,  uk^crierten  Stelle  des  linken 
Oberlids  viel  Eiter  entleert.  Jetzt  flössen  bei  Druck  nur  wenige  Tropfen 
aus.  Erweiterung  der  ulcerierteti  Stelle.  Kein  Austritt  von  Eiter.  Ein 
weiterer  Eingrifl^  wurde  nicht  gestattet.  Somnolenz.  Tod  in  der  folgenden 
Nacht.  Die  bewilligte  Sektion  war  eine  sehi-  beschränkte.  Auch  die  Eröff- 
nung des  Schädclraumes  wurde  nicht  gestattet.  Richter  sagt:  Nachdem 
ich  die  äussere  Haut  von  der  Mitte  des  linken  Augenlides  bis  zur  Stirn 
hin  durchschnitten  hatte,  fiel  mir  sogleich  ein  aussergewöhuliches  Loch  im 
Stirnhein  auf,  das  dem  Foramen  superciliare  ganz  nahe  war  und  in  den 
linken  Sinus  frontalis  führte.  Die  eingeführte  Sonde  drang  geraden  Weges 
2  Daumen  lang  vor,  bis  sie  an  der  hintern  Wand  des  Sinus  anstiess,  dann 
aber  durch  eine  OefFnung  in  der  hintern  Wand  ,  die  ein  wenig  höher  als 
die  in  der  vordem  lag,  ins  Cavum  ci'anii  eindrang.  Die  zweite  OefFnung 
lag  der  ersten  gegenüber  und  war  ungefähr  ebenso  gross.  An  keinem  an- 
dern Orte  war  die  hintere  Wand  durchbohrt.  Als  ich  die  Sonde  schief 
gegen  die  Nase  hin  verschob,  drang  sie  in  den  rechten  Sinus  frontalis,  der 
weniger  ausgedehnt  und  nirgends,  wie  ich  meine,  perforiert  war.  Die  Menge 
des  angehäuften  Eiters  war  eine  solche ,  dass  man  ihn  förmlich  fluktuieren 
hörte  beim  Hin-  und  Herbewegen  des  Instrumentes;  eine  Unmasse  davon 
floss  aus." 

Nach  der  Erinnerung  der  Angehörigen  hatte  der  Ver- 
storbene öfters  über  dumpfen  Schmerz  in  der  Stirngegend 
geklagt  und  zeitweilig  entleerten  sich  ihm  Eitertröpfchen  aus 
der  Nase. 

II.  Beobachtung  von  M.  Celliez. 

Eine  32  jährige  Frau,  schwächlich,  nervös,  verliert  nach  und  nach  den 
Gebrauch  des  rechten  obern  Augenlids.  Zugleich  bemerkt  sie,  dass  eine 
seit  der  Kindheit  bestehende  Flechte   am  rechten  Arme  geschwunden  war. 
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Gegen  die  heftigen  Kopfschmerzen  werden  auf  dem  Scheitel  des  Kopfes 
zwei  Moxea  gesetzt,  doch  ohne  Erfolg.  3  Wochen  später  fand  Celliez 
das  rechte  obere  Lid  schlaff  und  leicht  verdickt,  herabhängend,  die  Pupille 
stark  erweitert,  das  Sehen  intakt,  die  rechten  Extremitäten  abgemagert  und 
schwächer  als  die  linken. 

Patientin  war  infolge  der  unerträglichen  Stirnkopfschmerzen  schlaflos 
ohne  Appetit,  es  bestanden  leichte  Oedeme  um  die  Gelenke  der  Füssc  und 
der  Hände ,  hochgradiger  weisser  Fluss.  Ein  roborierondes  Verfahren 
brachte  in  5  Tagen  eine  allgemeine  Besserung.  Diese  hielt  etwa  14  Tage 
an ;  man  versuchte  in  dieser  Zeit  die  profuse  Eiterung  am  Kopfe,  wo  die 
Moxen  zu  einer  Caries  im  Umfang  eines  Daumens  geführt  hatten  ,  einzu- 
schränken. Plötzliche  Verschlechterung ;  nach  2  Tagen  verfiel  Patientin  in 
einen  G  Tage  währenden  Schlummer;  hierauf  befand  sie  sich  7  Tage  sehr 
wohl.  Da  setzte  heftiges  Fieber  ein,  welchem  ein  tiefes  Coma,  Konvulsionen, 
stertoröses  Atmen  folgten.  Bei  Druck  auf  die  Wange  wurde  Eiter  aus 
dem  Munde  entleert,  auch  floas  dieser  nach  hinten  in  den  Na.senrachen- 
raiun.    Der  Tod  erfolgte  am  selbigen  Tage. 

Die  Sektion  wurde  nur  beschränkt  gestattet.  Celliez  durchschnitt 
die  Weichteile  unter  den  Augenbrauen,  drang  mit  dem  Skalpell  in  den 
Sinus  frontalis  ein.  Diesen  fand  er  stark  erweitert  und  mit  Eiter  gefüllt. 
Au  der  hintern  Sinuswand  war  eine  grosse  Oeffnung  ins  Schädelinnere,  aus 
der  ebenfalls  Eiter  hervorkam. 

Celliez  macht  in  der  Epikrise  auf  die  Schwierigkeiten 
der  Diagnose  eines  Stirnhöhlen empyems  aufmerksam,  besonders 
wenn  ein  Eiterausfluss  aus  der  Nase  nicht  statthat. 


III.  Beobachtung  von  J.  P.  Paulsen  (i86i). 

Dieselbe  betraf  eine  23jährige  Frau,  welche,  im  9.  Monat  schwanger, 
angeblich  bis  vor  3  Tagen  ganz  wohl  gewesen,  plötzlich  Kopfschmerzen  und 
etwas  Geschwulst  um  das  Auge  bekommen  hatte.  Somnolenz,  Stupor. 
Patientin  lag  ruhig  da  mit  Zeichen  von  Kopfkongestion,  gleichmässig  kon- 
trahierten Pupillen  und  starrem  Blick.  Nach  3  weiteren  Tagen  paralytischer 
Zustand  der  rechten  Körperhälfte,  Partus  in  diesem  und  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  eitrige  Meningitis,  im  linken  Cavum  arachnoid. 
dicker,  rahmähnlicher  Eiter,  der  mit  dem  erst  abgeflossenen  etwa  4  Unzen 
betragen  mochte.  Die  linke  Hemisphäre  war  dadurch  deutlich  komprimiert. 
Dicht  an  der  Crista  galli  fand  sich  Hnkerseits  eine  fast  runde  Oeffnung  von 
der  Grösse  einer  Silbermark  durch  die  Lama  vitrea  bis  in  den  Sinus  fron- 
talis hinein.  Der  Rand  der  Oeffnung  war  abgerundet  und  wie  abgeschliffen, 
und  er  sowohl,  wie  die  umliegende  KnochenlameUe  waren  an  beiden  Flächen 
in  der  Ausdehnung  von  mehreren  Linien  rötlich,  osteoporotisch,  spröde  und 
zerbrachen  beim  geringsten  Druck.  Die  Dura  mater  hing  in  der  Peripherie 
der  Oeffnung  nicht  sehr  fest  an.  In  der  Höhe  mit  derselben  hatte  sie  ein 
Loch,  so  dass  eine  freie  Verbindung  zwischen  Sinus  frontalis  und  Arachnoideal- 
räumeu  hergestellt  war. 

Der  Sinus  frontalis  mit  derselben  Eitermasse,  die  sich  im  Cavum 
arachnoid.  befand,  angefüllt;  seine  Schleimhaut  weich,  geschwollen,  verdickt; 
der  Weg  nach  der  Nase  hinab  frei  und  offen ,  obschon  durch  die  an- 
geschwollene Schleimhaut  etwas  verengt. 
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IV.  Beobachtung  von  Bourot  und  Lecard  (1875). 

Ein  22jähriger  Soldat  bekam  vor  einem  halben  Jahre  einen  Faust- 
schlag gegen  die  rechte  Orbitalgegend.  Die  Beschwerden  schwanden  damals 
nach  kurzem  Autenthalt  im  Spital.  Jetzt  be.steht  ausgebreitete  Schwellung 
der  rechten  Orbitalgegend,  Lidorbitalphlegmone,  Chemosis,  Exophthalmus,  das 
Auge  selbst  ganz  funktionstüchtig.  Heftiges  Fieber  und  starke  Kopf- 
schmerzen. Am  3.  Tage  wird  eine  tiefe  Fluktuation  gefühlt  und  durch  einen 
Einschnitt  parallel  dem  Arcus  superciliaris  werden  ca.  150  g  guter  Eiter  und 
entfärbtes  Fibringerinnsel  entleert.  Lokale  Besserung,  im  Allgemeinbefinden 
folgt  auf  die  ataktischen  Symptome  aber  tiefe  Adynamie  mit  Siugultus,  Be- 
wusstlosigkeit,  linksseitige  Hemiplegie  und  Tod  am  5.  Tage. 

Die  Sektion  ergab:  Auge  und  inneres  Blatt  der  Aponeurosis  oculo- 
palpebralis  gesund.  Das  Frontalblatt  und  das  Periost  des  Orbitaldaches  zer- 
stört und  der  Knochen  stellenweise  bloss.  Der  Eiterherd  erstreckt  sich  nach 
vorne  bis  zum  Rande  des  Orbitalbogens ,  nach  rückwärts  bis  zur  Fissura 
sphenoidalis.  Eiter  in  der  Vena  ophthahnica  und  den  Stirnhöhlen.  In  der 
entsprechenden  Hirnhemisphäre  eitrige  Meningitis,  der  Sphenoidalsinus  (soll 
wohl  heissen  Sinus  cavernosus),  ist  gefüllt  mit  Fibringerinnseln,  die  sich  bis 
zum  entsprechenden  Sinus  petrosus  und  longitudinalis  superior  ausdehnen. 

V.  Beobachtung  von  Bousquet  (1877). 

24 jähriger  Soldat,  von  skrofulösem  Habitus,  ohne  nachweisbare 
Zeichen  von  Syphilis.  Starke  Durchnässung,  Frost.  2  Tage  darauf  heftige 
Kopfschmerzen.  Anamnestisch  ist  nicht  viel  zu  erheben.  Objektiv  findet 
sich  rechterseits  eine  bedeutende  Schwellung  der  Stirngegend  und  des 
oberen  Lides.  Deutliche ,  aber  tiefe  Fluktuation,  letztere  am  deutlichsten 
am  Brauenbogen  zwischen  Nervus  supraorbit.  und  Art.  frontalis.  Die  an 
dieser  Stelle  ausgeführte  Incision  bringt  viel  fötiden  Eiter  zum  Austritt. 
Knochen  rauh  und  entblösst. 

Trotzdem  der  Eiter  leicht  abfliessen  kann  und  abfliesst,  bleibt  die 
geistige  Benommenheit  fortbestehen. 

Nach  14  Tagen  tritt  ein  synkopaler  Anfall  auf,  das  Oedem 
des  Oberlids  wird  stärker,  man  konstatiert  Kontrakturen,  unfreiwilligen  Ab- 
gang von  Urin.  Anlegung  einer  Gegenöffnung  vom  obern  Lide ,  neuerliche 
Entleerung  von  Eiter.  Am  nächsten  Tage  Trepanation  an  der  Stelle  der 
ersten  Incisioan.  Der  Knochen  erweist  sich  als  sehr  weich.  Es  wird  nicht 
der  Sinus,  sondern  die  Dura  mater,  welche  stark  injiziert  und  granuliert  ist, 
freigelegt.    Tod  Tags  darauf. 

Bei  der  Autopsie  wurde  der  rechte  Frontalsinus  erfüllt  gefunden  von 
käsigen  Massen.  Er  kommuniziert  einerseits  mit  der  Augenhöhle,  anderer- 
seits mit  der  vordem  Schädelgrube.  Ueber  die  Lagerung,  die  Form  und 
den  Verlauf  dieser  schweigt  sich  der  Autor  ebenso  aus ,  wie  über  die  Bc- 
schafFenseit  der  Knochen  und  über  das  nähere  Verhalten  der  Schleimhaut 
der  Stirnhöhle  und  des  Ductus  nasofrontalis. 

An  der  Trepanationsstelle  erscheint  die  Dura  mater  zottig ,  wie  in 
Eiter  gelagert,  bis  zur  Mitte  der  Stirnbeinschuppe  eigentümlich  verfärbt, 
als  wäre  sie  mit  Eiter  in  Kontakt  gewesen.  Die  Sinus  erwiesen  sich  erfüllt 
von  schwarzem  und  klebrigem  Blute,  die  vordem  Stirn  Windungen  schmutzig- 
grau verfärbt.  Die  ganze  Ausdehnung  des  Stirnlappens  wird  von  einem 
hühuereigrossen,  mit  fötidem  Eiter  erfüllten  und  von  einer  Art  von  pyogener 
Membran  abgegrenzten  Abscess  eingenommen. 
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VI.  Beobachtung  von  Knapp  (1880). 
Typischer  Entwicklungsmodus  eines  Empyems,  ohne  dass 
das  ätiologische  Moment  festzustellen  war. 

Unter  Schüttelfrösten  vollzieht  sich  bei  einer  30jährigen  Frau  die 
Bildung  einer  Lidorbitalphlegmone.  Die  äussere  Hälfte  des  obern  Augen- 
höhlenrandes rot,  geschwollen,  hart  und  auf  Berührung  schmerzhaft.  Das 
Auge  war  mässig  nach  vorn  und  innen  getreten,  Auge  normal,  nur  geringe 
venöse  Hyperämie  der  Netzhaut  und  leichtes  circum-papiUäres  Oedem.  Nach 
zwei  Tagen  Incision,  Entleerung  vielen  Eiters.  Wohlbefinden,  am  (5.  Tage 
Kopfschmerzen,  stete  Eingeuommenlieit,  Erbrechen,  am  9.  Exitus  letalis. 

Öektionsbef und :  Gyri  des  linken  Frontallappens  abgeflacht.  Die  zweite 
Windung  war  in  der  Mitte  dunkelblau,  an  der  Peripherie  gelblich,  im  Um- 
fang einer  Kreisfläche  von  4  cm  im  Durchmesser.  Die  Basis  des  Stirn- 
lappens, soweit  sie  über  dem  Orbitaldache  lag,  zeigte  eine  der  oben- 
beschriebenen Stelle  entsprechende  Verfärbung  und  war  mit  der  harten  Hirn- 
haut an  einer  runden  Stelle  von  1  cm  Durchmesser  fest  verwachsen.  Nur 
hier  war  die  Dura  bläulich  und  mit  wenigen,  anhaftenden  Eiterilocken  be- 
deckt. Dieser  runde  Fleck  der  Dura  lag  auf  einer  gleich  grossen  nekroti- 
schen Knochenstelle  am  innern  vordem  Abschnitt  des  horizontalen  Stirnbein- 
fortsatzes. In  dieser  eine  Perforation,  welche  in  das  temporale  Ende  der 
Stirnhöhle  führt,  letztere  voU  fötiden  Eiters.  Die  der  Augenhöhle  zuge- 
wandte Knochentiäche  vom  Periost  entblösst,  weiss,  rauh,  aber  nicht  nekro- 
tisch. Orbita  frei  von  Eiter.  Die  mit  der  Stirnhöhle  zusammenhängenden 
vordem  SiebbeinzeUen  gleichfalls  mit  übelriechendem  Eiter  erfüllt  und  mit 
verdickter  Schleimhaut  bekleidet.  Eine  Kommunikation  der  Augenhöhle  mit 
der  erweiterten  Stirnhöhle  oder  den  Siebbeinzellen  liess  sich  nicht  auffinden. 
Augapfel,  Sehnerven,  Orbitalgewebe  zeigten  nichts  abnormes.  Abscess  im 
linken  Frontallappen  des  Gehirns. 

VII.  Beobachtung  von  Huguenin  (1882). 

Ein  IQjährigcr  Seminarist  erkrankt  am  27.  November  vormittags,  nach- 
dem er  bereits  seit  einem  Tage  über  Zahnweh  und  Kopfschmerzen  und 
einige  Tage  über  lästigen  Nasenkatarrh  geklagt  hatte,  nüt  Frost  und  hart- 
näckigem Kopfweh  in  Stirn  und  Hinterhaupt. 

Am  28.  November  Schmerzen  in  beiden  Ohren  und  Hinterkopf.  Am 
29.  Erbrechen,  zunehmende  Mattigkeit,  schnell  vorschreitende  Affektion  des 
Sensoriums.  Am  30.  November  Untersuchung  der  Retina:  Rötung  der 
gut  konturierten,  nicht  geschwollenen  Papille,  Erweiterung  der  sämtlichen  Re- 
tinalvenen.  Im  übrigen  bieten  alle  Symptome  das  Bild  des  meningitischen 
Hirudrucks.  Am  1.  Dezember  neuerliche  Untersuchung  der  Augen,  mau 
konstatiert  sehr  deuthches  Oedem  der  Papille,  dieselbe  ist  eleviert,  allgemein 
gerötet  und  mit  einer  Menge  dunkelroter,  feiner  radiärer  Streifen  versehen  ; 
Konturen  ganz  undeutlich,  Venen  sehr  weit  und  bis  weit  in  die  Peripherie 
hinaus  geschlängelt.  Verschlimmerung  des  Zustandes  nach  allen  Richtungen. 
Comaähnliche  Besinnungslosigkeit ,  hohes  Fieber ,  starke  Nackeustarre. 
Exitus  im  Lauf  des  Vormittags.  Sektion  (Prof.  Ziegler):  Dura  adhärent. 
Nach  Vornahme  derselben  zeigt  sich  sofort  eine  ausserordentlich  hoch  ent- 
wickelte Meningitis  der  Konvexität  und  Konkavität.  An  der  Basis  bildet  das 
eitrige  Exsudat  dicke  Schwarten  und  Platten,  noch  reichlicher  ist  dasselbe 
in  der  Konvexität.  Hier  füllt  es  den  ganzen  Subpialraum  aus,  so  dass  sämt- 
liche Sulci  voll  davon  sind.     Am  stärksten  ist  Stirn-  und  Scheitelhiru  be- 


troffen.  Die  Venen  ziemlich  stark  gefüllt,  die  Gyri  etwas  abgeplattet.  Auf 
ihrer  Höhe  nur  selten  etwas  Exsudat.  Sogar  die  Innenfläche  der  Dura,  so- 
wie die  Aussenfläche  der  Pia  zeigen  an  einigen  Stellen  einen  dünnen,  eit- 
rigen Exsudatbelag,  so  an  der  rechten  Stirnseite.  Knochen  und  Aussenfläche 
der  Dura  gesund.  Keinerlei  Verletzung  an  den  Schädelknochen.  Linker 
Seitenventrikel  etwas  erweitert,  enthält  ziemlich  viel  leichtgetrübte  Flüssig- 
keit. Das  gleiche  Verhalten  rechterseits.  Encephahtische  Herde  in  den  Cen- 
tralganglien;  hämorrhagische  Infiltration  in  der  rechten  Lunge  und  Pleura. 
Milzschwellung,  flüssiges  dunkles  Blut.  Makroskopisch  undefinierbare  Nieren- 
veränderung. 

Beide  Stirnhöhlen  zeigen  eine  starke  Infiltration  der  Auskleidungsmeni- 
bran  mit  ziemlich  dickem  Eiterbelage.  Eitriger  Nascukatarrh.  Vergebüch 
wurde  in  dem  eitrigen  Sekrete  mit  grossem  Eifer  nach  einer  charakteristischen 
Bakterienform  gesucht;  einzelne  Coccen,  die  zur  Beobachtung  kamen,  Hessen 
vor  allem  eine  herdartige  Häufung  und  multiples  Vorkommen  vermissen,  so 
dass  über  das  infektiöse  Agens  nichts  ausgesagt  werden  konnte.  Einen  posi- 
tiven Befund  für  MikrococccQ  ergab  erst  die  Untersuchung  der  vermehrten 
exsudativen  Ventrikelflüssigkeit.  In  derselben  befanden  sich  grosse  Kolonien 
unzähliger  kugelförmiger  Bakterien  feinster  Art,  zum  Teil  zu  Haufen  vereint, 
zum  Teil  in  den  Eiterzellen  drin  steckend. 

VIII.  Beobachtung  von  Huguenin  (1882). 

Anlässlich  der  letzten  Beobachtung  berichtet  Huguenin 
kurz  über  einen  ähnlichen  Fall: 

„Man  ist  in  solchen  Fällen  eben  nicht  immer  in  der  glücklichen 
Lage ,  in  der  wir  uns  bei  einem  früheren  Fall  der  Art  befanden ,  in 
welchem  die  chronisch  entzündete  Stirnhöhle  eine  Perforation  des  Knochens 
nach  imien  zeigte,  und  von  der  betreffenden  Stelle  eine  mit  Gefässen  ver- 
sehene, bindegewebige  Verlötung  der  Dura  mit  der  Pia  und  der  Pia  mit 
der  Hirnoberfläche;  das  ganze  verbindende  Bindegewebe  war  eitrig  infil- 
triert.   Die  Pia  im  Zustande  schwerer,  eitriger  Entzündung." 

IX.  Beobachtung  von  Carver  (1883). 

Ein  kräftig  aussehender,  21jähriger  Lehrer  befand  sich  bis  zum 
28.  März  ganz  wohl.  An  diesem  Tage  begann  das  linke  Auge  zu  schwellen 
und  schmerzhaft  zu  werden.  Schnelle  Zunahme  der  Schwellung,  Exophthal- 
mus. Es  wurde  eine  Incision  gemacht  und  ein  wenig  Flüssigkeit  entleert. 
Am  folgenden  Tag  nochmalige  Incision,  worauf  sich  Eiter  entleerte.  Am 
30.  März  klagte  Patient  über  Schmerzen  auf  dem  Scheitel.  Bei  der  Auf- 
nahme in  das  Hospital  zeigte  sich  das  linke  Augenlid  geschwollen,  das  um- 
gebende Gewebe  ödematös,  der  Bulbus  vorgetrieben,  die  Conjunctiva  stark 
chemotisch,  so  dass  die  Cornea  kaum  sichtbar  war.  Die  betreffenden  Teile 
stark  schmerzhaft.  Temp.  103,  Puls  120,  hart  und  voll.  Haut  trocken  und 
heiss.  Patient  hatte  keine  Delirien,  sondern  war  ganz  bei  Besinnimg.  Ein 
Kataplasma  wurde  verordnet,  Kaloniel  und  Koloquinten  gegeben  und  die 
chemotische  Conjunctiva  skarifiziert.  Am  31.  März  war  der  Schmerz  geringer, 
die  Entleerung  aus  dem  Lide  profus  und  reichlich,  leichtes  Delirium  des 
Nachts.  Gegen  Abend  wurde  Patient  stark  delirös,  mit  Muskelzuckungen 
und  starkem  Stöhnen.  Temp.  104,  Puls  124.  Narkose.  Der  tastende  Finger 
drang  durch  die  Lidwunde  rückwärts  bis  zur  Spitze  der  Orbita  vor,  das 
Orbitaldach  fühlte  sich  rauh  an  und  war  vom  Periost  cntblösst.  Starke 
Dehrien  während  der  Nacht.  Exitus  am  nächsten  Morgen.  Der  Sektions- 
befuud  ergab:   Das  ganze  Orbitalgewölbe  gelb  gefärbt,  trocken,  entblösst, 
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Frontalsinus  mit  Eiter  erfüllt,  die  auskleidende  Membran  akut  entzündet, 
Oeffnungeu  und  Knochen  der  Nase  gesund.  Dura  mater  an  der  Stelle, 
welcher  der  Mitte  des  Orbitaldachs  entspricht ,  verdickt ,  adhärent  und 
abgestorben,  alle  Hirnwindungen  mit  zähem  Eiter  bedeckt,  der  obere  Sinus 
longitud.  mit  schmutziggrauem  Eiter  angefüllt.  Es  lagen  keinerlei  Zeichen 
von  Syphilis  oder  Verletzungen  vor.  Patient  hatte  jahrelang  an  Ausfluss  aus 
der  linken  Nase  gelitten  und  oft  das  ({efühl  von  Verstopfung  der  Nase  ge- 
habt.   Er  schrieb  den  Anfall  einer  Erkältung  zu." 

X.  Beobachtung  von  W.  C.  Sillar  (1889). 

Das  kurze  Protokoll  über  diesen  Fall  lautet: 

,, Sillar  berichtet  über  einen  Arbeiter,  welcher  lange  Zeit  von  einem 
widerlichen,  nur  ihm  selbst  bemerkbaren  Geruch  in  der  linken  Nasenhälftc 
belästigt  worden  war.  Behandlung  mit  Einblasungen  und  andern  lokalen 
Mitteln,  indess  ohne  Erfolg.  Ein  Spezialist  für  Hals-  und  Nasenkrankheiten 
diagnostizierte  einen  Abscess  im  Sinus  frontalis;  dieser  wurde  eröffnet.  Der 
anfangs  gute  Ausfluss  wurde  allmählich  septisch.  Kurz  darnach  überlief  den 
Patienten  plötzlich  ein  Schauer,  und  er  wurde  schnell  komatös. 

Auf  Grund  der  Krankengeschichte  diagnostizierten  die  Aerztc  einen 
Abscess  im  linken  Stirnlapjjen,  ohne  durch  irgend  welche  Symjjtome  eine 
Stütze  in  der  Lokalisation  der  Aff'cktion  zu  finden.  Man  beschloss  zu  tre- 
panieren. Bei  dieser  Operation,  80  Stunden  nach  Eintritt  des  Schüttelfrostes, 
fand  man  einen  Abscess  in  der  Spitze  des  linken  Stirnlappens,  öffnete  ihn, 
ohne  jedoch  dem  Patienten  zu  helfen,  der  24  Stunden  darnach  starb." 

XI.  Beobachtung  von  Köhler  (i8go)  aus  der 
von  Bardelebenschen  Klinik^). 

„22  Jahre  alter  Student,  stark  verfallen,  mit  ikterischer  Hautfarbe,  hohem 
Fieber,  etwas  benommen  eingeliefert.  Anamnese  nicht  zu  erliebcn.  Stirn  auf 
Druck  empfindlich.  Auf  dem  linken  Tiiber  frontale  fluktuierende  Schwellung. 
Keine  Lähmung,  keine  Kontrakturen.  Der  Abscess  wurde  geöffnet.  Von  dem 
mit  kleinen  Eiterherden  durchsetzten  missfarbigen  Knochen  wird  ein  über 
thalergrosses  Stück  mit  dem  Meissel  entfernt;  der  Sinus  frontalis  eröffnet, 
l^eberall  entleerten  sich  mässige  Mengen  stinkenden  Eiters. 

Die  vorliegende  Dura  war  ebenfalls  missfarbig.  An  mehreren  Stellen 
quoll  aus  ihr  derselbe  Eiter  hervor.  Hinter  der  gespalteten  und  excidierten 
Dura  lag  ein  grosser  Abscess.  Die  Pia  war  getrübt,  missfarbig  und  mit  Eiter 
infiltriert.  In  die  Stirnhöhle  wurde  ein  Drain  eingelegt;  Kommunikation  mit 
der  Nase  bestand  nicht  und  die  übrige  Wunde  wurde  nach  Durchspülung 
mit  Sublimatlösung  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Die  Operation  hatte  keinen 
Einfluss  auf  die  Weiterverbreitung  der  Meningitis.  Der  Kranke  starb  am 
nächsten  Tage.  Wie  die  Sektion  ergab,  war  die  Basis,  besonders  am  Schläfen- 
lappen und  Kleinhirn  links  mit  Eiter  belegt.  Die  Keilbeinhöhle  war  frei; 
in  der  linken  Stirnhöhle  lagen  missfarbige,  schmierige  Massen;  in  der  rechten 
kein  Eiter,  sondern  dicker,  sulziger  Schleim. 

Xn.  Beobachtung  von  Zirm  (1892). 

Eine  40 jährige  Frau  bekam  vor  8  Tagen  einen  rasch  vorübergehenden, 
epileptiformen  Anfall  und  besitzt  seit  2  Tagen  hiichstgradigen  linksseitigen, 


l)  Nochmals  beschrieben  von  Wiedeniann.    In.-Diss.  Berhn  1893. 
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seit  einem  Tage  geringen  rechtsseitigen  Exophthalmus.  Links  Lagophthalmus. 
Haut  der  Lider  blaurot  und  stark  geschwellt.  Conjunctiva  bulbi  gleichfalls 
blaurot  und  zum  Teil  blutig  suifuudiert.  Cornea  rauh  und  stark  getrübt. 
Papille  weit  und  stark.  Bulbuskapsel  stark  gespannt,  Druck  auf  den  Aug- 
apfel sehr  schmerzhaft.  Bei  Abtastung  des  Orbitalraudes  findet  sich  keine 
Schwellung,  Fluktuation  oder  grössere  Schmerzhaftigkeit. 

Rechts  sind  alle  Erscheinungen  viel  weniger  ausgesprochen.  Mit 
Rücksicht  auf  den  beiderseitigen  Exophthalmus  und  die  meningealen  Er- 
scheinungen wurde  die  Diagnose  auf  Thrombosierung  beider  Sinus  cavernosi 
gestellt.    Exitus  Tags  darauf. 

Die  Sekti(m  ergab :  Zellgewebe  über  dem  linken  Arcus  superciliaris 
blutig  infiltriert.  In  den  den  Nerv,  frontalis  begleitenden  Venen  schwarzrote 
Thromben ,  die  duralen  Venen  der  mittleren  Schädelgrube  meist  thrombo- 
siert,  eitrig  infiltriert.  Im  Sinus  cavernosus  beiderseits ,  namentlich  hnks, 
braungraue  jauchige  Flüssigkeit.  Rechts  sind  die  Venen  in  der  Muskulatur 
der  Pterygoidei  thrombosiert  und  stellenweise  hämorrhagisch  infarziert. .  Die 
Schleimhaut  der  linken  Stirnhöhle  schwarzgraulich  verfärbt ,  in  derselben 
weisslicher,  fast  etwas  krümlieher,  übelriechender  Eiter.  Das  Zellgewebe  der 
Orbita  injiziert;  lateral  vom  Nervus  opticus  ein  mit  stinkender  Jauche  ge- 
füllter Abscess  mit  glatter  Wand,  hervorgegangen  aus  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung der  Venenthromben. 

„Es  unterliegt  in  diesem  Fall  wohl  keinem  Zweifel ,  dass 
der  Ausgangspunkt  der  ganzen  Erkrankung  in  dem  Empyem 
der  Stirnhöhle  zu  suchen  ist,  indem  die  hier  entstandene, 
jedenfalls  infektiöse  Entzündung  durch  die  Diploevenen  als 
Thrombophlebitis  auf  die  retrobulbären  Venen  fortgeleitet 
wurde.  Von  hier  erst  ist  längs  der  Venae  ophthalmicae  die 
Phlebitis  auf  den  linken  Sinus  cavernosus  übergegangen." 


XIII.  Beobachtung  von  Redtenbacher  1892. 

34jährige  Frau  war  immer  gesund,  hat  3  gesunde  Kinder  geboren. 
Dritte  Entbindung  am  16.  November  1889.  Normaler  Verlauf  des  Wochen- 
bettes. Am  29.  November  Erkrankung  an  starkem  Schnupfen  mit  hohem 
Fieber.  Anfangs  Dezember  schwoll  das  linke  obere  Augenlid  an,  welche 
Anschwellung  für  Rotlauf  gehalten  wurde.  Am  ü.  Januar  plötzlich  tiefe 
Ohnmacht,  klonische  Krämpfe,  zugleich  zeigte  sich  eine  kleine  Anschwellung 
in  der  behaarten  Kojifhaut  über  der  Stirn,  die  von  einem  Chirnrgen  für  ein 
Atherom  erklärt  wurde ;  seitdenj  öfters  Kopfschmerzen  cpilcptiforme  An- 
fälle ,  Schwäche  der  rechten  Körperhälf'te.  Geschwulst  am  rechten  Auge 
am  (i.  Januar  1880  eröffnet,  Wunde  heilte  nicht  zu ,  fortan  heftiger  Kopf- 
schmerz und  fortschreitende  Apathie.  Der  Status  am  10.  März  stellte  lest: 
Ueber  der  linken  Hälfte  des  Stirnbeins,  im  Bereiche  der  behaarten  Haut, 
eine  flache  Geschwulst  von  der  (Grösse  einer  halben  Wallnuss,  über  welcher 
die  Haut  gerötet  ist. 

Ueber  dem  linken  obern  Augenlid  eine  linsengrosse  Fistelöfihung, 
aus  welcher  sich  dicker  Eiter  ausdrücken  lässt.  Die  rechte  Hälfte  des  Ge- 
sichtes schlaffer.  Die  Pupillen  niittelweit ,  verengern  sich  sehr  wenig  und 
träge  auf  Licht.    Die  äussern  Augenmuskeln  funktionieren  gut.  Gesicht 
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und  Gehör  gut,  keine  Sprachstörung,  Steifigkeit  des  Nackens  und  Schmerzen, 
obere  Extremitäten  frei,  untere  paretisch,  Sensibilität  intakt,  Inkontinenz 
der  Blase  und  des  Darmes.  Urin  frei  von  Zucker  und  Albumen.  Am 
14.  März:  Starker  Stupor.  Eröffnung  des  Abscesses  am  hnken  Auge  und 
des  Atheroms  am  Schädel.  Am  16.  März:  Ausgesprochene  Neuritis  optica." 
Pupillen  von  mittlerer  Weite,  reagieren  träge  auf  Licht,  der  linke  Bulbus 
weicht  etwas  nach  aussen  ab.  Nacken s tarre ,  Schluckbeschwerden,  Kontrak- 
turen, nach  einigen  Tagen  Exitus. 

Obduktionsbefund:  „Links  von  der  Mittellinie  eine  von  der  Gegend 
der  Kreuznaht  nach  vorne  verlaufende  4  cm  lange,  in  der  Mitte  klaffende 
Schnittwunde,  von  der  aus  die  Haut  ringsum  eine  Strecke  weit  bis  3  cm 
abgehoben ,  blutig  eitrig  infiltriert  erseheint.  Am  Grunde  dieser  Wunde, 
und  zwar  im  vorderen  Winkel,  eine  erbsengrosse  Lücke  im  Schädeldach, 
entsprechend  der  Stelle  der  erwähnten,  halbwallnussgrossen  Geschwulst. 
Am  oberen  Augenlide  eine  quergelagerte,  1  cm  lange  Schnittwunde.  Die 
linken-  Augenlider  und  ihre  Umgebung  etwas  geschwellt.  Die  Schädeldecken 
blass,  in  der  Umgebung  der  Schnittwunde  das  subkutane  Zellgewebe  eitrig 
zerfallen.  Die  Beinhaut  infiltriert  mid  gewulstet,  verdickt,  besonders  in 
der  Umgebung  der  angegebenen  Lücke,  aussen  abgeschmolzene  Ränder  zeigend. 
Der  Schädel  lang,  4  —  5,  im  Stirnteile  bis  7  mm  dick,  hier  auch  ziemlich 
kompakt,  an  seiner  Innenfläche  gewulstet  und  dabei  rauh,  fester  mit  der 
harten  Hirnhaut,  besonders  am  Stirnbein,  verwachsen,  bis  auf  eine  von  der 
linken  vordem  Schädelgrube  nach  aufwärts  bis  zur  Mitte  der  linken  Stirn- 
beinschuppe reichenden  Stelle ,  an  der  die  Dura  teilweise  vom  Knochen  ab- 
gelöst ist. 

Am  Knochen  daselbst  eine  fast  '/.,  cm  lange  seichte  Rinne,  die  bogig 
gekrümmt,  mit  einem  kurzen  Ausläufer  nach  aussen  versehen ,  von  der 
Gegend  linkerseits  von  der  Crista  galli  bis  zu  der  Lücke  sich  erstreckt, 
welche  ungefähr  daumenbreit  von  der  Mittellinie  entfernt  ist. 

Diese  seichte  Rinne  von  zerfallenem  Granulationsgewebe  ausgekleidet; 
rings  tun  dieselbe  der  Knochen  gewulstet,  von  glatten  Ostcophyten  warzig, 
von  Gefässlücken  porös ,  dunkel  gerötet.  Ausserdem  finden  sich  kleuiere, 
seichte  Erosionen ,  an  der  Innenfläche  des  Schädeldaches  neben  der  ange- 
gebenen Furche  und  über  dem  linken  Orbitaldach  2  Stellen ,  eine  kleine, 
bohnengrosse  und  eine  weiter  nach  aussen  halb  so  grosse,  innerhalb  welcher 
die  den  Sinus  frontalis  abschliessende  dünne,  Knochenlamelle  fahl  verfärbt, 
sequestriert  erscheint. 

Linkerseits  neben  der  Crista  galli ,  am  Ende  der  angegebene  Furche, 
eine  halbkaffeebohncngrosse,  nach  dem  Sinus  führende  Lücke. 

In  der  Mitte  des  linken  obern  Orbitalrandcs ,  am  Grunde  des  er- 
öff'neteu  Abscesses  am  Lide  ein  bohnengrosser  Substanzverlust  mit  einem 
halbsogrossen  dünnen  vSequestcr  und  über  der  Nasenwurzel  eine  dreieckige, 
spaltförmige ,  quergelagerte ,  bis  4  mm  lauge  und  fast  2  mm  breite  Lücke, 
welche  beide  in  den  Sinus  frontahs  führen.  Die  Dura  über  der  Spitze  des 
linken  Stirnlappens ,  gegen  die  mediale  Fläche  desselben  und  au  diesem 
selbst,  mit  der  Arachnoidea  durch  zarte  vaskuläre  Pseudomembranen  ver- 
wachsen. Die  Hirnwindungen,  besonders  am  linken  Stirn-  und  Scheitel- 
lappen ,  abgeplattet.  Der  linke  Stirn-  und  Scheitellappen  enorm  ge- 
schwellt, so  dass  ersterer  weit  die  Mittellinie  überragt.  Der  hnke 
Ventrikel  vollständig  verschlossen  ,  der  rechte  hochgradig  verengt,  wo- 
durch die  linken  Ganglien  weit  nach  hinten  verdrängt  sind.  An  der 
Spitze  des  Stirnlappens  ein  erbsengrosser  und  linkerseits  ein  nussgrosser, 
mit  dickem,  grünem  Eiter  erfüllter,  von  einer  dicken,  fettgclben  (iranulations- 
schichte  ausgekleideter  und  darüber  hinaus  von  einer  1  —  l'/.^  mm  breiten 
Schwiele  abgegrenzter  Abscess. 
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Ueber  dem,  im  linken  Stirnlappen  ein  wallnussgrosser ,  nur  eben 
scharf  abgegrenzter,  bis  an  die  Einde  reichender  Eiterherd;  die  umgebende 
Hirnsubstanz  in  der  linken  Hemisphäre  bis  in  den  Scheitellappen  und  bis 
in  die  innere  Kapsel  hinein  sehr  stark  ödematös  geschwellt  und  gelockert. 
Sonst  das  Hirn  blutarm,  Schädel  an  der  Basis  usuriert." 

XIV.   Beobachtung  von  Schindler  1892. 

21  Jahi'e  alter  Soldat  ist  wahrscheinlich  an  Influenza  erkrankt;  er 
leidet  an  heftigem  Schnupfen  und  Husten,  hat  abendliche  Temperatur  von 
40,5,  sehr  heftigen  Kopfschmerz,  Oedem  und  Rötung  des  linken  obern  Augen- 
lids. Ein  Trauma  dieser  Gegend  war  nicht  vorausgegangen,  Bulbus  normal, 
keine  Sehstörung.  Am  Innern  Ende  der  Augenbraue,  nahe  der  Nasen- 
wurzel ,  war  ein  Vorsprung  von  knöcherner  Härte  fühlbar ,  die  darüber 
liegende  Haut  war  nicht  verändert.  Der  geringste  Druck  auf  diese  Stelle 
war  äusserst  schmerzempfindlich.  Der  innere  Orbitalrand  zeigte  eine  gleich- 
mässige,  geringe,  auf  Druck  nicht  empfindliche  Schwellung.  Durcheine 
Einspritzung  von  KresoUösung  in  die  Nase  wurden  aus  der  linken  Nasen- 
öffnung Blut  und  schleimig-eitrige  Massen  entleert.  Die  Desinfektion  der 
Nase  wurde  wiederholt. 

In  der  folgenden  Nacht  delirierte  der  Kranke  und  hatte  unwillkür- 
hche  Urin-  und  Stuhlentleerung.  Am  nächsten  Tag  hat  Patient  erbrochen. 
Am  folgenden  Tage  klagt  Patient  weniger  über  Kopfweh ,  vielmehr  über 
Schmerzen  der  linken  obern  Extremität,  hauptsächlich  in  der  Höhe  des 
Schultergelenks.  Die  Bewegungen  des  betroffenen  Gelenks  sind  frei ,  es  be- 
steht keine  Anschwellung,  Druck  ist  schmerzhaft.  Die  folgende  Nacht  ist 
schlecht.  Der  Patient  befindet  sich  in  einem  komatösen  Zustande,  aus  dem 
man  ihn  herausreissen  kann;  er  giebt  nur  unzusammenhängende  Antworten 
Der  Ausfluss  schleimig-eitriger  Massen  aus  der  Nase  dauert  fort.  Andauernd 
hohe  Körperwärme.  Man  beobachtet  Kontrakturen  in  der  linken  obern 
Extremität.  Wegen  dieser  cerebralen  Symptonie  wird  die  Trepanation  des 
Sinus  frontalis  gemacht.  Durch  die  Trepanationsöffnung  entleeren  sich  einige 
Tropfen  Eiter.  Eine  Einspritzung  antiseptischer  Lösung  in  den  Sinus  fliesst 
aus  der  Nase  aus. 

Dieser  Eingriff  hatte  keine  Besserung  zur  Folge.  Das  hohe  Fieber 
blieb  bestehen,  die  folgende  Nacht  war  sehr  unruhig.  Am  nächsten  Tage 
traten  Kontrakturen  in  beiden  obern  Extremitäten  auf.  Steifigkeit  im  Ge- 
nick, mässige  Erweiterung  der  Pupillen,  Insensibilität  der  Bulbi.  Die  Kon- 
trakturen hörten  auf,  dafür  klagt  Patient  über  heftige  Druckempfindlichkeit 
der  Schulter,  die  weder  gerötet,  noch  geschwollen  ist.  Später  traten  zahl- 
reiche klonische  Konvulsionen  an  den  obern  Extremitäten  und  im  Gesicht 
auf.  Der  Zustand  blieb  im  wesentlichen  bestehen  während  der  beiden 
nächsten  Tage.  Man  konstatierte  einen  umfangreichen  Abscess  in  der  Gegend 
des  linken  Infraspinatus;  durch  eine  Incision  wird  eine  grosse  Menge  dick- 
flüssigen Eiters  entleert.  Hiernach  trat  wesentliche  Besserung  ein.  Die 
Temperatur  wurde  niedriger.  Die  Konvulsionen  der  obern  Extremitäten  und 
des  Gesichts  Hessen  nach.  Nur  die  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  auf- 
getretene Sprachstörung  bleibt  bestehen,  es  wurde  sogar  momentane  Aphasie 
einmal  beobachtet.  Die  Besserung  schreitet  schnell  vorwärts ,  bis  ganz 
plötzlich,  etwa  zwei  Wochen  später,  der  Patient  auffallend  somnolent  wird. 
Dieser  Zustand  verschlimmert  sich  schnell.  Da  man  eine  Eiteransammlung 
im  Sinus  frontalis  annahm,  wird  die  .Wunde  wieder  eröffnet,  aber  der  Sinus 
ist  leer;  die  eingespritzte  Flüssigkeit  fliesst  grösstenteils  aus  der  Nase  aus. 
Vier  Stunden  später  verfiel  Patient  in  ein  Coma  und  starb  am  nächsten 
Morgen,  ohne  daraus  wieder  erwacht  zu  sein.    Die  Autopsie  ergab  das  Vor- 
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liandensein  eines  grossen  Abscesses  in  der  Gegend  der  zweiten  nnd  dritten 
linken  Stirnwindung,  der  mit  dem  Sinus  frontalis  durch  einen  Eitergang  in 
Verbindung  stand.    Die  obere  Sinuswand  zeigte  eine  kleine  Perforation. 


XV.  Beobachtung  von  Lennox  Browne  (1893). 

63  Jahre  alte  Wäscherin  war  angeblich  immer  gesund,  bis  auf  eine 
nervöse  Schwäche  und  hysterische  Zufälle.  Vor  ö  oder  ti  Jahren  bekam  sie 
eine  Anschwellung  in  der  Glabellargegend,  welche  mit  dem  Eintritt  einer 
profusen  Entleerung  aus  der  Nase  kleiner  wurde.  In  Intervallen  von  etwa 
je  6  Monaten  kehrte  die  Schwellung  wieder,  die  mit  einer  bedeutenden  Nasen- 
verstopfung verbunden  war  und  innner  erst  nach  dem  Ausfluss  aus  der  Nase 
schwand.  Im  Oktober  1891  enorme  Kopfschmerzen,  Lidorbitalphlegmone, 
Fistelbildung  am  innern  obern  Orbitalrand.  Der  Ausfluss  dauert  fort.  Auf- 
nahme ins  Spital.  Befund  am  21.  März  1892:  Schwaches,  anämisches  Indi- 
viduum, sehr  deprimiert.  Beide  Nasenlöcher  erweisen  sich  bei  der  Rhinoscopia 
anterior  verstopft.  Das  linke  ist  mit  trockenen  Borken  verlegt ,  das  rechte 
zeigt  sich  erfüllt  von  polypoiden  Massen,  beiderseits  ist  die  untere  Muschel 
atrophisch.  Kleine  Fistelöffnung  über  dem  innern  Lidbande ,  aus  welcher 
fötider  Eiter  hervortritt  und  in  welcher  eine  Sonde  einen  Zoll  weit  median 
und  nach  hinten  geführt  werden  kann,  woselbst  sie  auf  toten  Knochen  stösst. 
Leitet  man  eine  Sonde  vom  linken  Nasenloch  nach  aufwärts  in  der  Rich- 
tung des  Infundibulum  ,  so  findet  man  gleichfalls  nekrotische  Knochen. 
Auch  die  Untersuchung  des  Orbilalsinns  ergiebt  entblössten  Knochen,  wenn 
die  Sonde  Zoll  eindringt.  Augenhintergrund  normal.  Keine  cerebralen 
Symptome  ausser  einer  grossen  A2)athie  und  Reizbarkeit.  25.  März.  Tre- 
panierung des  Orbitalsinus  (Frontalsinus) ,  der  von  Eiter  erfüllt  ist.  Bei 
dem  Versuche,  eine  Sonde  in  der  Richtung  des  Infundibulum  durchzuleiten, 
ging  dieselbe  weit  nach  rückwärts  und  nach  rechts.  Infolge  hiervon  nahm 
man  Abstand,  einen  Eingang  in  die  Nasenhöhle  zu  finden  oder  zu  forcieren. 
Reinigung  der  rechten  Nasenseite  von  Polypen ,  Einlegung  eines  Drains, 
Schluss  der  Wunde.  Patientin  kam  nicht  mehr  zum  vollen  Bewusstsein. 
Coma  und  Exitus  nach  48  Stunden. 

Autopsie:  Bei  Oeffnung  des  Craniums  kam  Eiter  zwischen  Dura 
niater  und  Stirnbein  heraus.  Man  fand  die  Dura  ungefähr  2  Zoll  weit  auf 
der  Orbitalplatte  und  nach  rückwärts  nach  der  Orbitosphenoidalregion ,  also 
fast  längs  der  ganzen  vordem  Schädelgrubc  von  der  Oberfläche  des  Knochens 
abgehoben.  Sowohl  über  dem  Frontal-  wie  über  dem  Sphenoidallappen 
wurden  eitrige  Auflagerungen  in  der  Arachnoidea  gefunden.  Die  Gefässe 
der  Pia  mater  sind  stark  blutüberfüllt. 

Der  hnke  Frontalsinus  enthält  Eiter  und  und  Detritus.  Die  äussere 
Oelf'nung  findet  sich  im  Niveau  des  Orbitalrandes.  Innen  ist  eine  rauhe 
Oeftnung  vorhanden  ,  etwa  einen  Zoll  über  der  Crista  "galli  und  nach  hnks, 
welche  in  den  Periduralraum  führt. 

Die  Lamina  cibrosa  war  nekrotisch,  erweicht  und  brüchig;  eine  Sonde, 
die  man  durch  das  Nasenloch  nach  aufwärts  führte,  ging  durch  die  nekro- 
tische Stelle  hindurch  und  trat  in  die  Schädelhöhle  ein.  Die  nekrotische 
Platte  entsprach  auch  dem  Teile,  welchen  die  Sonde  bei  der  Untersuchung 
.getroffen  hatte.  Es  konnte  keine  Kommunikation  zwischen  der  Nasenhöhle 
und  dem  Sinus  entdeckt  werden.  Die  obern  und  mittleren  Muscheln  er- 
wiesen sich  mit  fötidem  Granulationsgewebo  bedeckt,  die  mikroskopische 
Untersuchmig  der  untern  zeigte  eine  fortschreitende  Atrophie.  Operations- 
wunde fest  vereinigt. 
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XVI.  Beobachtung  von  Hoppe  -aus  S chmidt-Rimplers 

Klinik  (1893). 

55 jähriger,  nie  infiziert  gewesener  Mann,  litt  seit  6  Jahren  an  Caries 
der  Zähne.  Oefteres  Anschwellen  der  rechten  Wange.  Seit  2  Jahren  fötider, 
eitriger  Ausfluss  aus  der  rechten  Nasenöffnung.  Vor  fi  Monaten  Entstehung 
eines  in  seiner  Grösse  wechselnden  Exophthalmus. 

Bei  der  khnischcn  Aufnahme  (U.  November  1892)  wird  ein  9  mm  be- 
tragender Exophthalmus  mit  Bewegiichkeitsbeschränkung  nach  oben  innen 
und  Doppeltsehen  konstatiert.  Druck  auf  eine  bohnengrosse,  weiche  Ge- 
schwulst im  innern  obern  Orbitalwinkel  bringt  fötiden  Eiter  aus  der  Nase 
zur  Entleerung.    Visus  od  =  7i2  —  Vi2>  sonst  alles  normal. 

Nasendouchen  nützen  nichts,  „weshalb  dem  Eiter  ein  neuer  Abfluss- 
wog  geschaffen  wird  durch  eine  Drainage  vom  medialen  Teile  des  obern 
Konjunktivalsackes."  Am  nächsten  Tage  tritt  unter  Kopfschmerz,  Fieber  etc. 
starke  Schwellung  des  Oberlids  auf.  Die  Conjunctiva  palpebr.  drängt  sich 
als  dicker,  ödematöser  Wulst  vor  die  Lidspalte.  Exophthalmus  stärker  ;  im 
innern,  obern  Winkel  der  Orbita  Fluktuation,  Incision  ^4  cm  oberhalb  und 
etwas  einwärts  vom  Ligamentum  internum.  Entleerung  massenhaften  Eiters; 
mit  der  Sonde  wird  rauher  Knochen  am  innern,  obern  Orbitaldach  gefühlt, 
„grosse  Usur  an  unterer  Sinuswand." 

Ein  kleines,  zentrales  Corneageschwür  entsteht  nach  einiger  Zeit  und 
perforiert;  sonst  entschiedene  Besserung.  Später  neuerliche  Verschlechterung; 
Auftreten  eines  Erysipclas  faciei,  Sistierung  der  Sekretion;  Exitus  letalis  am 
6.  Tage  nach  der  letzten  Attacke  (20.  Dezember). 

Die  sehr  genaue  Sektion  (Dr.  Cordua)  ergab:  ,,Eine  eitrige  Infil- 
tration der  Pia  mater,  an  der  vordem  Konvexität  des  rechten  Stirnlappens 
beginnend,  bis  zur  Höhe  des  rechten  Stirnlappons  reichend  und  daselbst  über 
die  Mittellinie  hinaus  auf  den  linken  Scheitellappcn  in  Tlialcrgrösse  über- 
greifend. In  dem  Sinus  nur  gutartige  Gerinnsel.  Etwa  1  cm  nach  rechts 
und  vorn  von  der  Crista  galli  fand  sich  ein  kirschkcrngrosser  Knochendefekt 
mit  zugeschärften,  glatten  Rändern,  ungemein  ähidich  den  am  obern  Schädel- 
dach und  in  der  mittleren  linken  Schädelgrube  zahlreich  sich  vorfindenden 
Pacch ionischen  Grübchen,  aber  mit  dem  wesentlichen  Unterschiede,  dass  dem 
Defekt  entsprechende  Granulationen  hier,  wie  auch  in  der  weiteren  Um- 
gebung gänzlich  fehlten,  während  die  den  Grübchen  entsprechenden  Pac- 
ch ionischen  Granulationen  nirgends  vermisst  wurden.  Ueber  diesem  Knochen - 
defekt  erschien  die  Dura  mater  getrübt  in  der  Ausdehnimg  eines  Daumen- 
nagels, am  Rande  des  Bezirks  erblickte  man  einen  Kranz  zarter  Gefässreiser. 
Hier  befand  sich  die  untere  Grenze  der  I^iterinfiltration  der  Pia  mater.  Von 
der  Stirnhöhle  her  legte  sich  über  den  Defekt  eine  ca.  '■/.,  mm  dicke,  glatte, 
halb  durchscheinende  elastische  Membran ,  die  makroskopisch  anscheinend 
nicht  wesentlich  veränderte  Stirnhöhlenschleimhaut.  Eine  Perforation  der 
Membran  war  trotz  genauer  Nachforschung  nicht  zu  entdecken.  „Der  Defekt 
lag  dort,  wo  die  obere,  cerebrale  Wand  in  die  untere  orbitale  übergeht. 
Letztere  wies  einen  Defekt  von  der  Grösse  eines  Daumennagels  mit  unregel- 
mässiger rauher  Umrandung  auf." 

Im  Cavnm  des  Sinus  befand  sich  ein  halber  Fingerhut  voll  eines 
schleimigen  Eiters.  Die  Wandungen  waren  bedeckt  mit  einer  grau-weissen, 
leicht  gelblichen  Schicht  rahmigen,  stinkenden  Eiters.  Im  übrigen  schien  die 
Schleimhaut  glatt  und  nicht  auilaüig  verändert.  Derselbe  Befund  in  der  High- 
morshöhle; Ductus  nasofrontalis  absolut  frei.  Am  Ostium  nasale  und  im 
ganzen  mittleren  Nasengange  starke,  graurote,  sulzige  Schwellung  der  Schleim- 


liaut.  Hier  sassen  in  letzterer  auch  3  gerstenkorngros.se,  prominiercnde  Eiter- 
bläschen mit  stinkendem,  gelbhch-weissem  Inhalt.  Der  in  tot-o  mit  dem 
hinteren  Biilbusabschnitt  herausgenommene  Orbitalinhalt  enschieu  makro- 
skopisch normal,  desgleichen  der  Optikus  mit  seinen  Scheiden;  Venen  der 
Orbita,  Chorioidea ,  Retina  stark  mit  Blut  gefüllt.  Im  übrigen  die  Augen- 
häute, sowie  der  Optikus  mit  seinen  Scheiden  pathologisch  nicht  verändert. 
Nirgends  im  Orbitalgewebe  Bakterien  nachweisbar. 

Diesen  der  Kuhntschen  Arbeit  entnommenen  Beobacht- 
ungen kann  ich  noch  eine  Reihe  anderer ,  allerdings  teil- 
weise unvollständige  beifügen. 

XVII.  Beobachtung  von  Weichselbaum  (i8go). 

„Ein  junger  Mann  gab  an,  vor  8  Tagen  an  Influenza  erkrankt  zu  sein. 
Bei  der  Aufnahme  wurde  eine  bedeutende  Anschwellung  des  rechten  obern 
Augenlids  und  undeutliche  Fluktuation  daselbst  konstatiert.  Der  Bulbus 
war  intakt.  Bei  der  Incision  entleerte  sich  eine  grössere  Menge  dicken  Eiters. 
Am  nächsten  Tag  klagte  der  Kranke  über  Kopfschmerz;  es  treten  Erbrechen, 
Delirien,  Bewusstlosigkeit  ein,  und  der  Patient  starb  am  selben  Tag.  Die 
Sektion  ergab  ausser  dem  Abscess  am  rechten  obern  Augenlid  eine  Eiter- 
ansammlung in  der  rechten  Kiefer-  und  Stirnhöhle  und  zwischen  der  hintern 
Wand  der  rechten  Stirnhöhle  und  Dura  matcr.  Die  letztere  entsprechend 
dieser  Ausdehnung  eitrig  infiltriert;  gegenüber  dieser  Stelle,  im  Stirnlappen, 
bestand  ein  frischer  Asbcess.  Die  Ventrikel  enthielten  eine  eitrige  Flü.ssig- 
keit.  Die  Hirnhäute  waren  stellenwei.se  eitrig  infiltriert.  Nach  die.sem  Be- 
funde war  anzunehmen,  dass  in  diesem  Falle  der  todbringende  Prozess  seinen 
Ausgang  von  der  Kiefer-  und  Stirnhöhle  genommen  und  sich  von  da  aus 
eine  eitrige  Pachy-  und  Leptomeningitis  nebst  einem  Hiruabscess  entwickelt 
hatte.    Auch  hier  wurden  Pneumoniecoccen  nachgewiesen." 

XVIII.  Beobachtung  von  Kreckc  (1894). 

Krecke  berichtet  in  ausführlicher  Weise  über  einen  Fall 
von  linksseitigem  Stirnhöhlenempyem,  der  durch  Gehirnabscess 
mit  nachfolgender  Meningitis  zum  Tode  führte. 

Fräulein  von  58  Jahren  ist  seit  frühester  Jugend  nasenleidend  ge- 
wesen. (Au.sfluss  von  Schleim  und  Eiter  aus  der  Nase.)  Im  14.  Jahre  an 
Nasenpolypen  operiert,  seit  der  Zeit  ohne  ärztliche  Behandlung.  Mai  1892 
zeigte  sich  plötzlich  eine  ziemlich  gro.sse  rote  Anschwellung  oberhalb  des 
linken  Auges,  ohne  dass  dabei  Schmerzen  vorhanden  waren.  Im  Juli  des- 
selben Jahres  brach  die  Geschwulst  auf  und  es  entleerte  sich  eine  ziemlich 
reichliche  Menge  rahmigen  Eiters.  Seit  der  Zeit  besteht  eine  Fistel,  die 
ständig  ziemlich  viel  Eiter  absondert.  Schmerzen  .sind  auch  später  nie  auf- 
getreten. Kopfschmerzen  fehlten  völlig.  Befund:  Vom  verbreiterten  Nasen- 
rücken aus  zieht  sich  eine  Anschwellung  am  obern  Orbitalrande  entlang  bis 
zu  dessen  äusserm  Drittel  hin.  Diese  Schwellung  erweist  sich  bedingt  durch 
eine  Auftreibung  des  Stirnbeins.  In  dieser  Anschwellung  findet  sich  etwas 
oberhalb  der  Augenbraue,  an  deren  medianer  Grenze,  eine  linsengrosse,  mit 
wuchernden  Granulationen  umkleidete  Fistel,  in  deren  Umgebung  die  Haut 


—    25  — 


rötlich  verfärbt  ist.  Aus  der  Fistol  entleert  sich  andauernd  dünner,  nicht 
übelriechender  Eiter.  Die  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  dringt  5  cm  weit 
nach  unten  und  innen.  Der  linke  Bulbus  steht  etwa  1  cm  weiter  nach  vorn 
als  der  rechte,  auch  ist  derselbe  deutlich  nach  aussen  gerückt,  Augen- 
bewegungen normal. 

Rhinoskopie  (Prof.  Schech):  Rechte  Nase  sehr  weit,  atrophisch,  mit 
Krusten,  ohne  Polypen.  Die  linke  Nase  enger,  am  Nasendach  zahlreiche 
Prominenzen  (Polypen),  sehr  starke  Eiterung.  Im  übrigen  an  der  Patientin 
nichts  krankhaftes. 

Operation  in  Narkose.  Schnitt  entlang  dem  Orbitalrand.  Eröffnung 
der  gut  hühnereigrossen,  mit  Eiter  erfüllten  Stirnhöhle.  Die  untere  Wand 
ebenfalls  stark  ausgedehnt.  Ausgekleidet  ist  die  Stirnhöhle  mit  einer  derben, 
an  der  Innenfläche  mit  vielen  warzigen  Erhebungen  versehenen,  8 — 4  mm 
dicken  Membran.  Abtragung  der  vordem  und  eines  Teils  der  untern  Wand, 
ferner  des  linken  Nasenbeins.  Ausstopfung  mit  Gaze.  Vollkommenes  Wohl- 
befinden in  den  nächsten  11  Tagen.  Nur  zeitweilige  Abendtemp.  von  37,6 
bis  38,2.  Am  12.  Tage  plötzlich  unter  leichtem  Frösteln  Temp.  von  40,4, 
Puls  120. 

Gleichzeitig  leichter  Kopfschmerz  links.  An  der  Wunde  keine  Stö- 
rungen. Auch  sonst  keine  Erscheinungen.  Am  folgenden  Tag  Temp.  38,0, 
3Ü,4.  Puls  110,  128.  Patientin  fühlt  sich  sehr  matt,  Kopf  noch  leicht  ein- 
genommen, Sensorium  frei.  Am  Abend  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Hinter- 
hauptsgegend. Linkes  Scheitelbein  druckempfindlich ,  keine  Nackenstarre, 
Sensorium  wird  leicht  benommen. 

Tags  darauf  Temp.  38,4,  3it,8.  Puls  160.  Patientin  liegt  apathisch 
da,  reagiert  nur  ganz  wenig  auf  lautes  Anrufen.  Keine  NackenstaiTe,  keine 
Lähmungen,  Pupillen  reagieren  gut.  Gegen  Abend  Trachealrasseln.  nachts 
Exitus. 

Sektion:  Schädeldach  enorm  verdickt;  Gefässfurclien  tief  einschneidend. 
Dura  mater  zeigt  graue  Oberfläche  und  ist  bedeutend  verdickt,  d(^m  Schädel- 
dach anhaftend.  Am  Orbitaldach  und  an  der  hintern  Wand  des  linken  Stirn- 
sinus ist  sie  durch  eine  ungefähr  haselnussgrosse  Eiteransammlung  vom 
Knochen  abgehoben.  Die  weichen  Häute  an  der  Basis  sind  stark  durch- 
feuchtet, mit  dickem,  grünlichem  Eiter  bedeckt  bis  zur  Mcdulla  oblongata 
hinab.  Im  linken  Frontallappen  sitzt,  bis  an  die  weichen  Häute  heran- 
reichend, ein  walnussgrosser  Abscess  mit  glatter,  von  Blutungen  durchsetzter 
Wandung.  Beide  Ventrikel  sind  stark  erweitert,  besonders  der  linke.  Letzterer, 
dessen  Wand  mit  reichlichen  Blutungen  durchsetzt  ist,  ist  mit  eitrigem  In- 
halt gefüllt.  Gleichen  Inhalt  zeigen  der  dritte  Ventrikel,  die  Sylvische 
AVasserleitung  und  der  vierte  Ventrikel;  die  Gehirnsubstanz  selbst  blutreich, 
massig  saftreich,  die  Rinde  atrophisch." 


XIX.  u.  XX.  Beobachtung  von  Treitel  (1895). 

In  allerneuester  Zeit  hat  Treitel  anlässlich  einer  ander- 
weitigen Untersuchung  berichtet ,  dass  er  unter  2 1  Hirnab- 
scessen  bei  6000  Sektionen  des  pathologischen  Instituts  in 
Berlin ,  die  in  den  letzten  Jahren  ausgeführt  wurden ,  2  Fälle 
gefunden  habe,  in  denen  eine  Stirnhöhleneiterung  einen  Ab- 
scess des  Frontallappens   erzeugt    hatte.     In    einem  dritten 
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Fall  endlich  habe  eine  Stirnhöhleneiterung  zu  Meningitis  und 
zur  subduralen  Eiteransammlung  geführt. 

Dieser  letztere  Fall  dürfte  wohl  mit  dem  von  Köhler 
beschriebenen  identisch  sein ,  da  das  Leichenmaterial  des  Ber- 
liner pathologischen  Instituts  der  Charite  entstammt  und  der 
Köhl  er  sehe  Patient  in  letzterer  behandelt  wurde  und  ge- 
storben war. 

XXI.  Beobachtung  von  Wallenberg  (1895). 

Einp3'em  des  linken  Sinus  frontalis,  Perforation  nach  der  Schädelhölie 
hin,  intradurale  Eiterung. 

52jährige  Witwe,  vorher  gesund,  erkrankte  Weihnachten  1894  mit 
Schnupfen,  Kopfschmerzen  und  Unfähigkeit,  das  linke  Auge  zu  öffnen.  Die 
Beschwerden  verschwanden  ohne  ärzthche  Hilfe  nach  Anwendung  warmer 
Kompressen.  Am  6.  März  1895  traten  zwei  epileptiforme  Anfälle  mit  Be- 
wusstlosigkeit  auf;  es  kamen  wieder  die  Kopfschmerzen  und  die  Ptosis  des 
linken  Oberlids. 

Status  praesens.  Schmerzen  über  dem  linken  Auge  und  in  der  hnken 
Stirnhälfte,  komplete  Ptosis  links ,  geringes  Oedem  des  linken  Oberlids  und 
der  angrenzenden  Hautstellen;  am  innern  obern  Lidwinkel  dieses  stärker  und 
Hervorwölbung  dieser  Stelle.  Starke  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die 
AustrittssteUe  des  Nervus  supraorbitalis  sinister.  Rechte  Nasenseitc  durch 
eitriges  Sekret  und  SchleimhautschwcUung  verschlossen.  Pupillen,  Bewe- 
gungen beider  Bulbi,  Gesichtsmuskulatur,  Zunge,  Extrenutäten  völlig  normal; 
ebenso  die  Haut-  und  Sehnenreflexe.  Keine  Stauungspapille.  Temp.  39,8. 
Puls  88.    Operative  Eröffnung  der  Stirnhöhle  wurde  nicht  zugegeben. 

8.  März.  Vollständige  motorische  Aphasie.  In  der  folgenden  Nacht 
2  Schüttelfröste. 

9.  März.  Coma,  Cheyne-Stokes,  rechtsseitige  Extremitätenlähmung 
(Bein  vollständig,  Arm  beginnend). 

Endlich  Operation  von  selten  der  Angehörigen  gestattet.  Aufmeisse- 
lung  der  Stirnhöhle;  dieselbe  mit  Granulationen  und  stinkendem  Eiter  er- 
füllt. In  der  hintern  untern  Wand  der  Stirnhöhle,  nahe  der  Mittellinie, 
zeigt  sich  eine  Oeffnung  von  ca.  2  mm  Durchmesser  mit  morschen  Rändern. 
Dahinter  —  nach  Erweiterung  —  missfarbige  Dura.  Eine  Probepunktion  ins 
Gehirn  ergiebt  keinen  Eiter.    Coma  besteht  fort.    Tod  am  Abend. 

Sektion:  Rechte  Stirnhöhle  massig  erweitert,  mit  klarer,  viscider  Masse 
gefüllt,  viel  enger  als  die  linke.  Orbitaldach  links,  entsprechend  dem  untern 
Rand  der  Trepanationsöffnung,  kariös.  Die  Perforationsöffnung  ist  am  Ueber- 
gang  des  vertikalen  in  den  horizontalen  Ast  des  Stirnbeins  gelegen,  2'/,  cm 
vor  der  Crista  galli,  ca.  2  cm  links  von  der  Medianlinie.  Die  Dura  mater 
hinter  dem  linken  Sinus  frontalis  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  3  cm  im 
Quadrat  gelb-grün  verfärbt  und  glanzlos.  Beim  Durchschneiden  der  harten 
Hirnhaut  entleert  sich  aus  der  Gegend  der  linken  Fossa  Sylvii  eine  grössere 
Menge  stinkenden  Eiters,  welcher  sich  zwischen  Pia  und  Dura  angesammelt 
hat.  (Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  ausser  Diplococcen 
von  der  Gestalt  des  Friedländerscheu  Pneumoniecoccus  mehrere  Formen 
von  Bacillen.)  Diffuser  eitriger  Belag  der  mittleren  Partie  der  linken  Hirn- 
hemisphäre. Der  Eiter  bedeckt  folgende  Windungsabschnitte :  Die  caudalen  Teile 
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der  beiden  ersten,  die  ganze  dritte  Stirn windung,  die  erste  Schläfenwindung 
ganz,  die  zweite  nur  teilweise,  die  ganze  vordere  Central  windung,  den 
untersten  Abschnitt  der  hintern.  Die  Eiterung  greift  von  der  vordem  Cen- 
tralwindung  aus  auf  die  rechte  Hemisphäre  über.  Hirnbasis  und  Ventrikel 
vollständig  normal,  nirgends  Eiter. 

Wallenberg  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Ptosis 
als  einziges  Symptom  des  Stirnhöhlenempyems  von  Seiten  der 
Augenmuskeln  bestand,  während  die  Lehrbücher  viel  häufiger 
Exophthalmus  und  Strabismus  divergens  anführen ,  dagegen 
erwähne  Kuhnt  zahlreiche  Fälle,  in  denen  Ptosis  bestand. 

Ehe  ich  die  Kasuistik  der  Stirnhöhleneiterungen  mit 
letalem  Ausgang  schliesse,  möchte  ich  zur  Vervollständigung  der 
verschiedenen  Krankheitsformen  noch  einige  Beobachtungen 
eitleren,  die  teils  infolge  anderer  Komplikationen  letal  endeten, 
teils  gewissermassen  Uebergangsformen  zu  den  fatalen  Fällen 
bilden. 

So  sei  erwähnt  der  Fall  von  Bellingham. 

Es  bestand  hier  eine  Ausdehnung  der  Stirnhöhle,  bedingt  durch  eine 
schleimige,  gallenähnliche  Flüssigkeitsansainnilung.  Bei  der  Operation 
fand  sich  die  vordere  Platte  des  Stirnbeins  grösstenteils  geschwunden,  eben- 
so die  hintere  Platte;  die  Gehirnpulsation  konnte  gefühlt  und  gesehen 
werden ,  ebenso  der  Augapfel  infolge  Schwunds  der  oberen  Orbitalwand. 
Heilung  erfolgte  trotz  schweren  interkurrierenden  Erysipels. 

Ferner  berichtet  Espada  von  einem  glücklich  ver- 
laufenen Fall. 

Ein  kräftiges  Mädchen  von  18  Jahren,  die  in  ihrer  ganzen  Jugend 
einen  Nasenkatarrh  hatte,  kommt  wegen  Nasenpolypen  in  Behaudluug. 
Später  entwickelt  sich  unter  heftigen  Kopfschmerzen  eine  rote ,  nicht  fluk- 
tuierende Geschwulst  an  der  Nasenwurzel.  Bei  der  Eröffnung  der  Stirn- 
höhlen fand  man  beide  erfüllt  mit  Polypen.  Diese  gewöhnlichen  Schleim- 
polypcn  hatten  durch  Druck  die  knöchernen  Wandungen  usuriert.  Auf  der 
rechten  Seite  war  die  innere  Wand  der  Stirnhöhle  geschwunden;  die  Dura 
lag  bloss  und  war  entzündet.  Der  Fall  führte,  wenn  auch  die  Heilung  sich 
hinzog,  zu  einem  guten  Ende. 

Aehnliche  anatomische  Läsionen  bot  der  Fall  Nichols. 

Eine  junge  Frau  von  20  Jahren  leidet  seit  3  Jahren  an  Kopf- 
schmerzen und  Nasen  Verstopfung.  E?  bildeten  sich  2  Abscesse  an  beiden 
Oberlidern,  die  sich  spontan  öffneten.  Die  Bulbi  waren  nach  aussen  und 
unten  gedreht  und  vorgetrieben.  Ektropion  beiderseits  mit  konsekutiver 
Keratitis  ulcerosa. 
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In  der  Nasp  eine  grosse  Zahl  Polypen.  Diese  wurden  entfernt  und 
Nasendnuchen  verordnet.    Die  Kranke  starb  an  Pneumonie. 

Die  Sektion  ergab  Schwund  der  orbitalen  Platte  des  Sinus  (welcher?), 
die  Siebbeinzcllen  und  die  Orbita  bildeten  nur  eine  weite  Höhle. 

Im  mittleren  Nasengang  verlegten  eine  Anzahl  Polypen  die  Mündung 
der  Stirnhöhle. 

In  den  Fällen  von  Pearson -Broad  bent  und  von 
Dubreuille  scheint  es  sich  um  Knochennekrose  —  im 
Dubreuilleschen  F"alle  syphilitischer  Natur  —  gehandelt  zu 
haben ,  eine  katarrhalische  Stirnhöhleneiterung  war  nicht  vor- 
handen. 

Endlich  hat  in  neuerer  Zeit  (jrrünwald  einen  trotz  Gc- 
hirnabscess  glücklich  verlaufenen  Fall  publiziert,  mit  dem  ich 
die  Statistik  der  Stirnhöhleneiterungen  beschliessen  möchte. 

Stinkende  Naseneiterung.  Empyem  beider  Stirnhöhlen, 
kariöse  Zerstörung  der  Hinterwand  derselben,  rechtsseitige 
Pachymeningitis ;  Abscess  des  Frontallappens.  Trepanation, 
Heilung. 

'24  .lahre  alter  Mann  entleert  seit  2 — 3  Jahren  massenhaft  stinkeude 
Borken  aus  beiden  Niisenöffnungen.  „Ausgebreitetes,  mit  Caries  verbundenes 
Empyem  des  linken  Siebbeinlabyrinths  und  beider  Kieferhohlen  wurde  nach- 
gewiesen ,  diese  Höhlen  eröffnet  und  dadurch  der  Gestank  beseitigt ,  die 
Eitersekretion  minimal.  Ende  April  1894  aber  stellte  sich  wieder,  trotzdem 
aus  beiden  Kieferhöhlen  fast  nichts  mehr  ausgespült  werden  konnte,  etwas 
Foetor  und  Borkenbildung  ein.  Bis  zum  15.  Mai  musste  die  Untersuchung 
ausgedehnt  werden,  bis  sich  der  Ursprung  dieser  fötiden  Sekretion  aus  den 
Stirnhöhion  erwies.  Da  auch  ein  unbehagliches  Gefühl  im  Kopf  geklagt 
wurde,  schritt  ich  am  17.  Mai  zur  Eröffnung  Beiderseits  wurde  ein  Hori- 
zontalschnitt dicht  über  den  Augenbrauen  geführt,  die  Vorderwand, 
die  ausserordenthch  mächtig  war,  breit  abgemeisselt.  Beide  Höhlen 
waren  ausserge  wohnlich  klein,  etwas  über  erbsengross,  mit  Granu- 
lationen gefüllt,  die  Hinterwand  beider  durch  Caries  zerstört.  Rechts  lag 
die  Dura  ganz  bloss,  war  etwas  verdickt  und  granuliert,  pulsierend.  Die 
Wunden  wurden  offen  tamponiert  nach  Auskratzung  der  Granulationen. 
Bis  zum  28.  Mai  darauf  reaktionsloser  Verlauf.  Temperatur  normal,  Kopf 
frei;  der  Verbandwechsel  zeigte  beide  Wunden,  auch  am  Grunde,  ganz  rein 
und  gut  granuherend.  Aliends  aber  trat  Kopfschmerz  ein  und  zwar  im 
Hinterkopf,  die  Nacht  über  sich  steigernd. 

Morgens  entfernte  ich  darauf  sofort  die  Tampons  und  fand  nun  einen 
kleinen,  von  Jodoform  gebildeten  Schorf  auf  der  Dura,  unter  dem  etwas 
gelbes  Sekret  zu  sein  schien.  Sofort  spaltete  ich  die  Dura  an  dieser  Stelle 
und  sah  die  Hirnoberfläche  darunter  leicht  rotgrau  verfärbt.  Temp.  38,0. 
Piüs  120. 

Im  Laufe  des  Vormittags  traten  zwei,  je  etwa  10  Minuten  dauernde, 
Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  allgemeinen  Konvulsionen  und  Zungenbiss 
auf.  Daraufhin  Operation.  Abmeisselung  der  Schädeldecke  um  die  kariöse 
Oeffnung  herum.    Spaltung  der  Dura.    Eiter  wurde  nicht  gefunden. 
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Es  trat  in  den  nächsten  Tagen  Hirnprolaps  auf,  am  8.  Tage  Fluk- 
tuation der  proniiniercnden  Stelle,  Incision,  Entleerung  eines  Esslöffels  gelben, 
nicht  fötiden  Eiters.  Der  Kopfschmerz  verschwand,  die  Wunde  granulierte 
zu,  und  Patient  wurde  geheilt  (bis  auf  die  noch  fortdauernde  Kieferhöhlen- 
eiterungl  entlassen. 

Wie  Grünwald  selbst  zugiebt,  ist  der  Entwicklung-s- 
modus  des  Abscesses  nicht  klar.  In  der  That  ist  es  sehr  frag- 
lich, ob  der  Abscess  im  Frontallappen  sich  nicht  erst  als  Folge 
des  Prolapses  entwickelt  hat. 

IV.    Die  Eiterungen  der  Siebbeiiizelleii. 

Wenn  wir  von  den  zwei ,  in  der  Litteratur  summarisch 
erwähnten  Fällen  von  Brodie  und  Graves  absehen  —  Ori- 
ginal mir  nicht  zugänglich  — ,  so  sind  von  tötlichen  Siebbein- 
eiterungen 9  Fälle  bekannt  geworden. 

I.  Beobachtung  von  Begbie  (1852). 

Die  etwas  lang-atmige  Krankengeschichte  sei  hier  kurz 
zusammengefasst : 

21iähriger  Mann  war  vor  circa  .ö  Jahren  von  einem  Pferde  geschleift 
worden,  wenige  JVIinuten  bewusstlos,  nur  geringe  äussere  Verletzungen;  jedoch 
Kopfschmerzen  im  Hinterhaupt,  die  einige  Zeit  anhielten.  Seitdem  5  Jahre 
hindurch  vollständiges  Wohlbefinden. 

Kurz  ehe  Patient  in  Behandlung  trat,  hatten  sich  Kopfschmerzen  ein- 
gestellt und  eine  eitrige,  sehr  fötide  Absonderung  aus  dem  linken  Nasenloch. 
Beide  Symptome  cessierten  von  selbst. 

Zwei  Wochen  später  jedoch  traten  allarmierende  Symptome  auf,  starke 
Schmerzen  in  der  linken  Wange  und  im  linken  Auge,  Schwellung  und  ery- 
sipelatöse  Röte  der  linken  Gesichtshälfte.  Nach  einer  weitern  Woche, 
während  der  Patient  teilweise  arbeitsfähig  war,  zeigte  sich  Schlunnnersucht 
und  ein  eigentündiches  Fürsichhinbrüten.  Es  entwickelte  sich  ein  Abscess 
im  linken  innern  Augenwinkel,  dessen  Eröffnung  dem  Patient  grosse  Er- 
leichterung verschaffte. 

Unruhiger  Schlaf,  Delirien.  Puls  vorher  72 — 80,  jetzt  auf  60  herunter- 
gegangen. Zunahme  der  Somnolenz.  Einige  Konvulsionen  in  den  obern 
Extremitäten.  Exitus. 

Autopsie:  Bei  Eröffnung  der  Schädelhöhle  macht  sich  ein  intensiver 
Foetor  bemerkbar.  Dura  mater  am  linken  Stirnbein  angewachsen.  Pia  und 
Arachnoidea  über  der  linken  Hemisphäre  verdickt  und  opak.  Die  linke 
Hemisphäre  prall  gespannt,  ihre  Gyri  abgeflacht.  Der  ganze  vordere  Lappen 
der  linken  Hirnhälftc  in  einen  mit  fötidem  Eiter  gefüllten  Abscess  verwandelt, 
keine  Kommunikation  desselben  mit  dem  Seitenveutrikel.    Die  Abscesshöhle 
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mit  einer  Membran  ausgekleidet;  am  Boden  der  Höhle  eine  Fistel,  die  nach 
der  Laniina  cribrosa  ossis  ethmoidei  sinistri  führte.  Die  Laniina  schwarz 
verfärbt  und  nekrotisch;  die  Färbung  greift  noch  auf  die  Crista  galli  und 
die  Siebplatte  der  rechten  Seite  über.  Die  linke  Laniina  war  durchlöchert 
und  der  Eiter  kf)nnte  nach  der  Nase  abfliessen. 

Bei  Brodie  und  bei  Graves  führte  die  syphilitische  Af- 
fektion, nachdem  sie  sich  durch  die  Lamina  cribrosa  bis  zum 
Gehirn  ausgedehnt  hatte,  zu  epileptiformen  und  maniakalischen, 
tödlich  verlaufenden  Konvulsionen. 


Ebenfalls  Syphilis  lag-  zu  Grunde  der 

II.  Beobachtung-  von  Trousseau  (1868). 

Trousseau,  der  zu  einer  Konsultation  bei  einem  eng- 
lischen Offizier  berufen  wurde,  der  an  syphilitischer  Ozaena  litt, 
schildert  den  Fall  folgendermassen : 

Tags  vorher  war  derselbe  plötzlich  von  einem  furchtbaren  Erstickungs- 
anfall ergriffen  worden,  angeregt  durch  die  Gegenwart  eines  fremden  Körpers, 
der  aus  den  Choauen  in  die  Gurgel  gefallen  war.  Während  der  SufFokation 
fasste  er  mit  konvulsivischer  Hast  ein  ungeheures,  unregelmässiges,  winkliges 
Stück  des  Siebbeins,  das  wenigstens  den  vierten  Teil  des  Knochens  aus- 
machte, und  riss  es  glücklich  heraus.  Ich  nuiss  hinzufügen,  dass  noch  an 
demselben  Tage  Gehirnsymptome  zum  Ausbrnch  kamen,  welche  den  Kranken 
in  24  Stunden  hinwegrafften. 


III.  Beobachtung  von  Jacubasch  (1875), 

Dieser  ausführlich  geschilderte  Fall  sei  hier  nur  im  Aus- 
zug gegeben: 

20  Jahre  alter  Mann  erkiankte  im  Oktober  1873  an  einem  „Ge- 
schwür" in  der  Nase ,  an  welchem  er  mehrere  Wochen  lang  anderweitig 
behandelt  wurde.  Welcher  Natur  diese  Affektion  gewesen  sei,  liess  sich 
nachträglich  aus  den  mangelhaften  Angaben  des  Patienten  nicht  mehr  fest- 
stellen. Seit  jener  Zeit  blieb  ein  beständiger,  dumpfer  Kopfschmerz  zurück, 
als  dessen  Sitz  die  rechte  Stirnhälfte  und  zwar  die  Gegend  oberhalb  der 
Augenbraun  bezeichnet  wurde. 

Anfangs  Dezember  nach  mehreren  anstrengenden  Marschtagen  steigerte 
sich  der  Stirnkopfschmerz  bis  zur  Unerträglichkeit,  zugleich  traten  Schwindel- 
anfälle und  Erbrechen  auf.  Bei  der  Aufnahme  ins  Garnisonlazareth  (8.  De- 
zember) wird  folgendes  erhoben:  Eindruck  eines  geistig  Abwesenden,  Augen 
weit  geöffnet ,  Pupillen  reagieren  träge ,  Sprache  auffallend  langsam ,  jedoch 
ohne  Störung  in  der  Artikulation  und  ohne  Verwechslung  von  Worten  und 
Begriffen.  Die  Inspektion  des  Nasenrachenraums  ergiebt  nichts  patho- 
logisches.   Pulsfrequenz  5(3. 
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Erbrechen ,  Kopfschmerz  und  Apathie  dauerten  fort.  Am  18.  De- 
zember stärkere  Benommenheit  des  Sensoriums,  heftige  Schmerzen  in  der 
Nackeügegend,  später  Druckempfindlichkeit  der  ganzen  Wirbelsäule. 

Am  andern  Tag  Seusorium  freier,  Schmerzen  fast  geschwunden. 
21.  Dezember  wiederum  tiefe  Bewusstlosigkeit.  Der  Patient  greift  fort- 
während nach  seinem  Kopf.  Der  bisher  volle  und  langsame  Puls  wird  klein, 
frequent  und  unregelmässig.  Vom  20. — 30.  Dezember  traten  täglich  Schüttel- 
fröste auf,  rasche  Konsuraption  der  Kräfte.  Sprache  wird  immer  schwerer 
verständlich,  aber  doch  keine  Anmesie  oder  Aphasie.  Parese  der  Blase  und 
des  Mastdarms  und  linksseitige  Hemiplegie.    Exitus  am  12.  Januar. 

Sektion :  Kopfhaut  und  knöchernes  Schädeldach  zeigen  keinerlei  Ab- 
normitäten, die  Dura  und  Arachnoidea  ebensowenig,  dagegen  sind  die  Ge- 
fässe  der  Pia,  besonders  rechterseits  prall  mit  dunklem  Blut  gefüllt. 

Die  rechte  Clehirnhemisphärc  erscheint  voluminöser  als  die  linke, 
namentlich  im  Bereich  des  vorderen  Lappens,  der  förndich  aus  der  Schädel- 
höhle hervorcpiillt.  Die  Gehirnwindungen  sind  stark  abgeplattet,  die  Furchen, 
speziell  im  rechten  Vorderlappen,  bis  zum  Verschwinden  verstrichen.  Letzterer 
lässtin  seiner  vorderen  Hälfte  eine  deutlich  fühlbare  und  sichtbare  Fluktuation 
erkennen. 

Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  sind  im  Bereich  der  rechten  Sieb- 
beinplatte zahlreiche  und  innige  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  den 
Gehirnhäuten  zu  lösen.  Dieselben  bestehen  aus  ödematös  infiltriertem  Binde- 
gewebe, durchsetzt  von  einzehien  derberen  Strängen.  An  den  betreffenden 
Knochenpartien  selbst  sind  keine  Spuren  eines  kariösen  oder  nekrotischen 
Prozesses  zu  entdecken.  Nach  der  Entfernung  des  Schädelinlialts  finden  sich 
in  der  hintern  Schädelgrube  ca.  2  Esslöftel  einer  wässrigen,  durch  beige- 
mischtes Blut  schwach  rötlich  gefärbten  Flüssigkeit  vor. 

Nach  Herausnahme  des  Gehirns  sinkt  cler  rechte  Vorderlappen  wie 
eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  zusammen  und  entleert  ca.  120  g  dünn- 
flüssigen Eiters.  Ein  Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Lappens  eröffnet  einen 
zweiten,  mehr  nach  rückwärts  gelegenen  Abscess,  dessen  Inhalt  aus  50 — GO  g 
dickflüssigen,  grünhch-gelben  Eiters  besteht.  Diese  beiden,  anscheinend  mit- 
einander nicht  konununizierenden  Eiterhöhlen  sind  mit  einer  Pseudomembran 
ausgekleidet  und  von  den  gesunden  Partien,  d.  h.  den  grossen  Gehirngan- 
glien durch  eine  encephaUtische  Zone  abgegrenzt.  Von  der  Gehirnsubstanz 
selbst  ist  im  Bereich  des  Vorderlappeus  nur  eine  8 — 4  mm  starke  Schicht 
der  Rindensubstanz  erhalten. 

Der  rechte  Ventrikel  ist  bis  ins  absteigende  Horn  mit  einem  tibrin- 
artigen,  in  den  Gefässplexus  eingebetteten  Exsudate  angefüllt,  welches  sich  mit 
diesem,  olme  zu  zerreissen  ,  abheben  lässt.  —  An  der  Basis  des  Gehirns  ist 
der  Subarachnoidalraum  vom  Chiasma  bis  zum  Abgang  des  ersten  Hals- 
vcrvenpaars  mit  einem  serös-fibrinösen  Exsudate  angefüllt.  Die  vierte  Ge- 
hiinhöhle  ist  mit  einer  eiterartigen  Flüssigkeit  angefüllt,  die  Pia  mater  der 
Brücke,  des  verlängerten  Marks  und  des  oberen  Teils  des  Rückenmarks  stark 
hyperäniisch. 

III.  Beobachtung  von  Schäfer  (1883). 

23iähriger  Soldat,  von  gesunden  Eltern  abstammend,  stets  gesund,  er- 
krankte unter  Kopfschmerzen,  an  Scluiupfen,  Schwellung  des  rechten  Lides, 
Schmerz  im  Auge,  Druck  in  der  Stirn-  und  Nasengegend  (27.  März);  nach 
einigen  Tagen  tritt  bei  Zunahme  der  Erscheinungen  reichlicher,  schleimig- 
eitriger, übelriechender  Ausfluss  aus  dex  rechten  Nasenhälfte  auf  und  hielt 
durch  2  Tage  an.  Leichtes  Fieber  Sekretion  aus  der  Nase  geringer,  dagegen 
die  Schwellung  der  Lider  hochgradig,   undeutliche  Fluktuation  am  obern 
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Orbitalrandc.  2.  April  Incision.  Austritt  von  etwas  flockigem,  fötidem  Eiter. 
Die  Schwellung  und  Spannung  des  untern  Lides  und  der  Jochbeingegend 
wird  stärker.  Stärkeres  Fieber.  Fluktuation  am  andern  Ende  des  Os  zygo- 
maticum.  4.  April  Incision  und  Freilegung  einer  grossen  Abscesshöhle, 
welche  um  das  äussere  Lidendc  herum  mit  dem  Orbitalabscesse  komnumizirt. 
Der  Ausfluss  bleibt  reichlich,  trotzdem  neue  Schwellung  zwischen  der  Nasen- 
wurzel und  innerem  Lidwinkel.  Incision  auch  hier  (9.  April)  und  Entleerung 
von  fötidem  Eiter.  Bei  der  Irrigation  fliesst  Spülwasser  durch  die 
rechte  Nasenhälfte  ab.  In  der  Tiefe  von  8  cm  fühlt  die  Sonde  rauhen 
Knochen.  19.  April,  Abscesshöhle  über  dem  Jochbeine  geschlossen,  bedeutende 
Abschwellung  der  Lider ,  plötzlich  meningitische  Erscheinungen ;  Exitus 
20.  April. 

Autopsie:  Dura  mater  in  der  rechten  vordem  Schädelgrube  gerötet, 
an  der  Innenfläche  mit  einer  dünnen  gelblichen  Exsudatschichte  bedeckt. 
Die  Innern  Hirnhäute,  besonders  an  der  Basis  citrig  infiltriert.  Venen  stark 
gefüllt;  Ventrikel  weit;  beide  Seitenventrikel,  besonders  rechts,  voll  trüber 
jauchiger  Flüssigkeit.  An  der  Basis  des  rechten  vordem  Gehirnlappens 
eine  etwa  1  cm  im  Durchmesser  haltende,  missfarbige  Stelle;  im  Bereiche 
des  Gyrus  orbitalis  und  der  darüberliegenden  Markmasse  eine  mehr  als  wall- 
nussgrosse,  mit  grünlichem  Eiter  erfüllte,  bis  an  die  Hirnoberfläche  reichende, 
mit  pyogener  Membran  ausgekleidete  Abscesshöhle ,  hinter  dieser  ein  diffuser 
Eiterherd.  In  der  rechten  vordem  Schädelgrube  ist  die  Dura  entsprechend 
iler  Mitte  und  dem  innem  Abschnitt  des  Tegmen  orbitae  durch  Eiter- 
ansamndung  vom  Knochen  abgehoben  und  daselbst  an  einer  Hnsengrossen 
Stelle  ulcerös  perforiert.  Im  Tegmen  orbita  dextr.  etwas  nach  einwärts  von 
der  Mittellinie  desselben  ein  2  cm  langer,  '/j  cm  breiter,  spaltförmiger,  kariöser 
Defekt  im  Knochen. 

Das  Periost  der  rechten  Orbita  leicht  abziehbar;  oberhalb  der  obern 
Augenmuskeln ,  entsprechend  dem  Kuochendefekte,  em  subperiostaler  Eiter- 
herd ,  nach  vorue  bis  an  den  Orbitalrand  reichend  und  medianwärts  sich 
gegen  dass  Siebbein  fortsetzend.  Die  Lamina  papyracea  an  einer  1  cm  im 
Durchmesser  haltenden  Stelle  ulcerös  zerstört.  Auge  ganz  intakt.  Beide 
Stirnhöhlen  mit  Eiter  erfüllt,  Septum  perforiert,  Sclileimhaut  rechterseits 
stark  verdickt,  eitrig  infiltriert,  schmutzig  rotbraun. 

In  den  rechten  Siebbeinzellen  ein  wallnussgrosser  Eiterherd ,  die 
Knochenblättchen  ulceriert,  defekt,  missfarbig.  Eiter  fötid.  Die  linke  Sieb- 
beinhälfte Tiicht  verändert. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  obern  Nasenpartien  gerötet ,  geschwellt 
und  bis  zum  Periost  eitrig  infiltriert. 

Beide  Kieferhöhlen  enthalten  fötiden,  flockigen  Eiter. 

Eine  Reihe  eigentümlicher  Fälle  von  Meningitis  wurden 
1885  in  England  beobachtet,  z.  B. : 

IV.  Beobachtung  von  Ogston  (1885). 

„Mädchen  von  9  Jahren  war  einige  Tage  lang  nicht  wohl  und  miss- 
gestimmt und  erkrankte  dami  an  Kopfschmerz  und  Uebelkeit.  Am  3.  Tag 
klagt  es  über  Schmerzen  m  den  Augen  und  Kopfschmerzen  und  starb 
plötzlich. 

Eine  ärztliche  Behandlung  hatte  nicht  stattgefunden,  es  wurde  deshalb 
eine  gerichtliche  Sektion  angeordnet.  Dieselbe  ergab :  Gelatinöse,  halbflüssige 
Substanz  iui  Subarachnoidealraum ;  Dura  mater  der  Konvexität  gesund,  die 
basale  Dura  ebenfalls  mit  Ausnahme  einer  Stelle  über  dem  linken  Orbital- 
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dach ;  hier  war  sie  verdickt,  rauh  an  der  äussern  und  mit  Exsudat  bedeckt 
an  der  innern  Seite.  Auch  auf  der  korrespondierenden  Stelle  der  rechten 
Seite  leichte  Rötung  und  Eauhigkeit;  ebenso  die  Partien  der  Dura  über  dem 
Tegmen  tympani  gerötet.  Die  Nasenhöhlen  beim  Durchschnitt  an  der  Lamina 
cribriformis  mit  Eiter  gefüllt,  der  durch  die  Löcher  des  Siebbeins  in  die 
SchädeUiöhle  gedrungen  war.  Das  Mittelohr  enthielt  schmutzig  rötliche 
Flüssigkeit." 

Ogston  fährt  dann  fort:  „Das,  was  diesen  Fall  noch  interessanter  ge- 
staltet, ist  der  Umstand,  dass  ein  anderes  Kind  derselben  Famihe  von  einer 
Krankheit  befallen  wurde,  die  ein  hinzugerufener  Arzt  als  Meningitis  erklärte. 
Es  starb  wenige  Tage  nach  dem  andern.  Auch  der  Vater  erkrankte  zur 
selben  Zeit  unter  gleichen  Symptomen." 

Anlässlich  dieser  Publikation  erschien  eine  Zuschrift  an 
die  Redaktion  des  British  medical  Journal,  in  der  ein  Dr. 
Warner  einen  ähnhchen  Fall  mitteilte. 

V.  Beobachtung  von  Warner  (1885). 

„32jähriger  Gärtner  erkrankt  an  intensivem  Kopfschmerz,  zuerst  in 
der  Stirngegend,  dann  über  den  ganzen  Kopf  sich  erstreckend.  Es  erfolgte 
zweimal  Ei'brechen,  Schlaflosigkeit  und  bereits  am  zweiten  Tage  der  Krank- 
heit Coma  imd  Konviüsionen.    Tod  am  Beginn  des  dritten  Tages. 

Sektion:  Akute  Meningitis,  die  sich  über  beide  Hirnhälften  ausdehnt; 
m  den  Seitenventrikeln  viel  Eiter.  Dura  mater  baseos  gesund,  mit  Ausnahme 
der  Stellen  über  den  orbitalen  Platten  des  Os  frontale;  hier  ist  sie  verdickt 
und  leicht  abhebbar. 

Die  Lamina  cribrosa  mit  Exsudat  bedeckt.  Die  Stirnhöhlen  voll 
Eiter.  Die  Schleimhaut  der  obern  Nasenpartien  und  der  Siebbeinzellen  ge- 
schwollen und  mit  übelriechendem  Eiter  erfüllt.  Keine  Caries  der 
Knochen." 

VI.  Beobachtung  von  Ewald  (1890). 

Aus  der  Influenza-Epidemie  von  1889/90  berichtet  Ewald 
über  einen  dem  letzten  sehr  ähnlichen  Fall: 

„Ein  junger  Schweizer  Arzt,  der  sich  Studiums  halber  in  Berlin  auf- 
hielt imd  der  vor  ca.  3  Wochen  an  Influenza,  seiner  eigenen  Diagnose  nach, 
erkrankt  war ,  litt ,  nachdem  sich  die  katarrhalischen  Beschwerden  längere 
Zeit  hingezogen  hatten ,  seit  8  Tagen  an  Schmerzen  im  Gebiet  des  zweiten 
Astes  des  Trigeminus.  Er  bekam ,  2  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Spital, 
am  Morgen  einen  Schüttelfrost,  war  dann  fieberfrei  bis  zum  nächsten  Abend, 
wo  er  einen  zweiten  Frost  bekam.  Am  nächsten  Morgen  fand  ihn  sein 
Freund  bewusstlos  imd  veranlasste  seine  Ueberführung  ins  Hospital.  Der 
Kranke  hatte  selbst  vorher  die  Diagnose  auf  ein  Empyem  der  Highmors- 
höhle  gestellt.  Bei  der  Aufnahme  konnte  ein  geringes  Oedem  der  Augen- 
gegend linkerseits  und  eine  leichte  Prominenz  des  Bulbus,  aber  keine  Pupil- 
lenanomalie wahrgenommen  werden ,  Beweglichkeit  des  Kopfes  war  erhalten. 
Keine  Nackensteifigkeit.  Bei  jedem  Versuch,  ihn  zu  bewegen,  machte  der 
Patient  heftige  Abwehi'bewegungen.    Patellari-eflex  beiderseits  erhalten.  Cre- 
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masterreflex  fehlt.  An  der  Nase  und  im  Innern  der  Mundhöhle,  soweit 
möglich,  nichts  wahrzunehmen.  Trotz  dieser  geringen  Anhaltspunkte  wurde 
die  Highmorshöhle  auf  der  linken  Seite  durch  Kollegen  Küster  eröffnet, 
und  es  wurtlcn  ziemlich  beträchtliche  Mengen  von  stmkendem  Eiter  aus  der 
Höhle  entleert. 

Unsre  Hoffnung,  dass  nach  dieser  Operation  der  Zustand  sich  bessern 
würde,  erfüllte  sich  jedoch  niclit;  der  Kranke  blieb  dauernd  bewusstlos, 
phantasierte  und  ging  im  Coma  zu  Grunde,  nachdem  noch  eine  erfolglose 
Punktion  der  andern  Highmorshöhle  gemacht  worden  war.  —  Die  Sektion 
zeigte  eine  sehr  beschränkte  eitrige  Meningitis,  die  sich  wesentlich  an  der 
Basis  und  zwar  nur  um  die  Gefässscheidon  entwickelt  hatte.  Die  Innern 
Lamellen  des  Siebbeins  und  die  obern  Muschehi  der  Nasenhöhle  waren  mit 
dickem,  zähem  Eiter  gefüllt,  resp.  belegt.  Eine  Untersuchung  des  an  den 
Meningen  befindlichen  Eiters  im  Reichsgesundheitsamte  ergab  die  Anwesen- 
heit des  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Eine  direkte  Kontinuität  zwischen 
dem  Prozess  an  den  Meningen  und  der  Knochenaffektion  liess  sich  aber 
nicht  nachweisen. 

VII.  Beobachtung  von  Grünwald  (1893). 
Empyem  der  Kieferhöhle.    Caries  der  Horizon- 
talplatte des  Siebbeins  mit  Durchbruch  in  den  Schädel. 
Tod. 

„Fräulein  S.,  20  Jahre  alt,  litt  seit  iJirer  Kindheit  an  eitrigem  Nasen- 
ausfluss.  Fötider  Geruch  wurde  auch  früher  schon  mehrfach,  besonders  aber 
seit  6  Wochen  bemerkt ,  zu  welcher  Zeit  sich  auch  heftiger ,  rechtsseitiger 
Gesichtsschmerz  einstellte.  Kopfsclunerzen  selten.  —  Die  linke  Nasenseite 
erschien  normal  und  ohne  Sekret.  Rechts  dagegen  quillt  aus  dem 
riiittleren  Nasengange  reichlicher ,  sich  nacli  dem  Abtupfen  innuer  wieder 
erneuernder  Kiter  nach.  Vom  unteren  Rande  der  mittleren  Muschel  geht 
ein  blassroter,  brüchiger,  kleinnussgrosser  Schleimpolyp  aus,  nach  dessen  Ent- 
fernung sich  noch  einige  kleinere  Granulationen  im  mittleren  Nasengange 
zeigen.  Vom  Hiatus  semihmaris  aus  gelingt  die  direkte  Ausspülung  der 
Kieferhöhle  mittelst  eines  Paukenröhrchens,  wobei  Eiter  und  Bröckel  entfernt 
werden.  Der  rechte  obere  erste  Mahlzahn  ist  plombiert.  Bei  einer  nach- 
folgenden Extraktion  erwies  sich  ilie  Caries  desselben  ausgeheilt,  die  Wurzeln 
intakt  Am  4.  November  1891  eröffnete  ich  in  Narkose  die  Kieferhöhle  über 
dem  zweiten  Backzahn  und  tamponierte  mit  .Todofornjgaze.  Dabei  erwies 
sich  die  Aussenwand  der  Kieferhöhle  oben  hinten  stark  kariös  und  dortselbst 
erfolgte,  trotz  der  Eröffnung,  in  den  nächsten  Tagen  ein  Durchbruch  nach 
aus.sen. 

Es  entstand  eine  starke  Phlegmone  der  Wange ,  die  nach  (i  Tagen 
eröffnet  werden  musste,  wobei  sich  viele  gangränöse  Fetzen  abstiessen.  Der 
Verlauf  wurde  jetzt  ein  sehr  langwieriger.  Trotz  fortgesetzter  Behandlung 
der  Kieferhöhle  wollte  weder  die  Eiterung  aus  der  Wangenwand  bald  nach- 
lassen, noch  verminderte  sich  die  Naseneiterung,  blieb  auch  fötid.  Erst  im 
März  18!)2  war  die  Wunde  bis  auf  geringe  Tiefe  ausgeheilt,  die  Nasen- 
eiterung jedoch  bestand,  wenn  auch  in  sehr  veringertem  Grade  und  seit  An- 
fang Februar  auch  ohne  Foetor,  noch  fort.  Dabei  W'ar  noch  besonders  auf- 
fallend, dass  schon  seit  geraumer  Zeit  die  Ausspülung  der  Kieferhöhle  selbst 
kein  Sekret  mehr  lieferte.  Der  weitere  Verlauf  war  nun  ein  sehr  rascher. 
Es  stellten  sich  Kopfscü m erzen ,  besonders  über  dem  rechten  Auge,  ein  und 
nach  14  Tagen  konnte    eine  dann  endlich  gestattete  Soudenuntersuchung, 
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welche  wegen  der  überaus  grossen  Empfindlichkeit  der  Patientin  in  Narkose ' 
vorgenommen  werden  nmsste,    eine  breite  Kommunikation  der  Nase  durch 
ein  Loch  im  vordersten  Teile  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins  mit  der 
Schädelhöhle  feststellen.    Aus  diesem  entleerte  sich  der  Eiter. 

Wenige  Tage  später  ging  die  Patientin  komatös  zu  Grunde,  da  natür- 
lich unter  solchen  Umständen  von  jedem  Eingriff  als  hoffnungslos  abgesehen 
werden  musste." 

Da  die  Sektion  nicht  gestattet  wurde,  bleibt  nach  Grün- 
wald  (I.  Aufl.,  S.  20)  nur  die  Vermutung,  dass  es  sich  um 
einen  latenten,  mindestens  schon  mehrere  Monate  alten  abgekap- 
selten Abscess  an  der  Schädelbasis  handelte.  Ob  derselbe 
subdural  oder  intracerebral  lag,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Grünwald  hatte  dagegen  Gelegenheit,  bei  einem  an- 
dern Patienten  eine  Sektion  vorzunehmen.  Der  Tod  war  in 
diesem  Falle  zwar  an  einer  interkurrenten,  wie  es  scheint  vom 
eigentlichen  Krankheitsprozess  unabhängigen  Krankheit  ein- 
getreten (Thrombose  der  Arteria  foss.  Sylvii),  doch  waren  das 
Siebbein,  wie  verschiedene  andere  Schädelknochen,  in  so  hoch- 
gradiger Weise  kariös  erkrankt,  dass  eine  Meningitis  ganz 
nahe  bevorstand.  Der  Fall  selbst  mag  im  Original  nachge- 
lesen werden. 

In  seinem  kürzlich  erschienenen  Lehrbuch  citiert  Stork 
zwei  Fälle  von  Nasensyphihs  mit  tödlichem  Ausgang;  den 
einen  erwähnt  er  nur  kursorisch  und  berichtet,  dass  die  Sek- 
tion eine  Fortsetzung  des  syphilitischen  Nasenprozesses  ergab, 
der  zu  einer  eitrigen  Exsudation  an  der  Basis  cranii  geführt 
hatte.  Da  Störk  nichts  Näheres  über  den  Zustand  des  knö- 
chernen Nasengerüstes  angiebt ,  so  will  ich  diesen  Fall  nicht 
unter  eine  bestimmte  Kateg'orie  rangieren,  vermute  aber,  dass 
das  Siebbeinlabyrinth  die  bevorzugte  Stelle  der  Erkrankung 
war.    Im  anderen  Fall  war  dies  evident. 

VIII.  Beobachtung  von  Störk  (1895). 

Viktoria  A. ,  45  Jahre  alt,  Köchin,  aufgenommen  24.  Februar  1895, 
hat  seit  etwa  3  Monaten  Schmerzen  beim  Schlucken  und  starken  schleim- 
artigen Ausfluss  aus  der  Nase.    Syphilitische  Infektion  wird  geleugnet. 

Die  Rhinoskopie  ergiebt  am  Nasenboden  beiderseits  an  der  Grenze 
zwischen  Septum  osseum  und  Septum  cartilagineum  ein  Infiltrat,  welches 
sich  am  Septmn  hinauf  fortsetzt;  lieine  Perforation.  Die  hintere  obere 
Fläche  des  weichen  Gaumens  zeigt  ebenfalls  ein  Infiltrat ,  linker  Gaumen- 
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bogen  perforiert,  aber  schon  geheilt.  Am  harten  Gaumen  ebenfalls  ein 
frisches  Infiltrat. 

Schmierkur  und  Jodkali ,  die  Nase  wurde  lokal  nicht  behandelt.  In 
den  nächsten  Tagen  entwickelten  sich  Fieber,  Kopfschmerz  und  epileptifonne 
Anfälle,  Tod  am  3.  März  unter  den  Zeichen  von  Meningitis.  Diese  wurde 
durch  die  Sektion  bestätigt.    Aus  dem  Protokoll  sei  nur  erwähnt: 

Dura  mater  gespannt,  glänzend.  Die  Innern  Meningen,  sowohl  an 
der  Konvexität  als  auch  an  der  Basis  reichlich  von  einem  serös-eitrigen  Ex- 
sudate durchsetzt,  das  besonders  stark  am  inneren  Rande  der  Frontallappen 
beider  Hemisphären  und  in  der  Gegend  des  Chiasma  ausgeprägt  erscheint. 
Beide  Seitenventrikel  enthalten  nur  mässig  reichliche  Mengen  trüber,  etwas 
rötlich  gefärbter  Flüssigkeit.  Die  Dura  mater  an  der  Basis  des  Schädels  in 
der  vordem  Schädelgrube  etwas  stärker  adhärent  luid  entsprechend  der 
Lamina  cribrosa  Spuren  eines  fibrinös- eitrigen  Exsudats  aufweisend.  —  Die 
Gehörorgane  bieten  nichts  Abnormes.  Die  Schleimhaut  der  Nase  trägt 
reichliche  polypöse  Wucherungen  und  ist  bedeckt  von  einem  schmierig- 
eitrigen Exsudate ,  nach  dessen  Entfernung  am  oberen  Teile  des  Septums 
mehrere  kleine  Geschwüre  mit  wallartigem  Rande  sichtbar  werden. 

IX.  Beobachtung  von  Bosworth  (1895). 

Dieselbe  ist  mir  nur  im  Auszug  zugänglich.  Nach  dem 
Referat  berichtete  B.  über  einen  Fall  von  Ethmoiditis  suppu- 
rativa, die  sich  auf  den  Sinus  sphenoidalis  erstreckte.  Es  ent- 
wickelte sich  ein  Gehirnabscess  und  es  erfolgte  der  Exitus. 

B.  betont  die  Möglichkeit  einer  fatalen  Komplikation 
selbst  bei  einer  nur  oberflächlichen  Ethmoiditis. 

V.    Eiterungen  des  Keilbeins  und  der  Keilbein- 

liölilen. 

Auch  hier  ist  nur  eine  beschränkte  Zahl  von  Fällen 
litterarisch  bekannt  geworden,  obwohl  diese  Eiterungen  sicher- 
lich ein  grosses  Kontigent  zur  „genuinen"  Meningitis  liefern.  Zu- 
nächst spielt  die  Syphilis  des  Nasengerüstes,  die  eine  gewisse  Vor- 
liebe für  die  hinteren  Partien  desselben  zu  haben  scheint, 
eine  bedeutende  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Keilbeineite- 
rungen. 

Die  Ausstossung  eines  grossen  Teils  des  Keilbeins  an 
und  für  sich  muss  nicht  unbedingt  den  Tod  herbeiführen.  So 
berichten  Erichsen,  Baratoux  und  Quenu  von  partiellen 
Ausstossungen  des  Keilbeins  durch  Nase  oder  Mund,  die 
keine  weiteren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  veranlassten. 
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Dagegen  hat  uns  Duplay  einen  ungünstig  verlaufenen 
Fall  übermittelt. 

I.  Beobachtung  von  Duplay  (1874). 
Ozaena  und   eitrige  Ostitis  wahrscheinlich  syphilitischen 
Ursprungs.    Sinusphlebitis  und  Phlebitis  ophthalmica.  Eitrige 
Meningitis.  Tod. 

4.5  jährige  Taglöhnerin  Vor  3  Monaten  Erysipel  des  Gesichts.  Seit 
14  Tagen  intensive  Schmerzen  in  und  um  die  rechte  Orbita;  seit  8  Tagen 
rechtsseitiger  Exophthalmus  und  absolute  Blindheit.  Angeblich  erst  seit 
14  Tagen  Halsschmerzen  und  näselnde  Stimme.  Untersuchung  ergiebt 
ausser  Chemosis,  Infiltration  der  Conjunctiva  und  Unbeweglichkeit  des 
Bulbus  einen  grossen  Substanzverlust  am  Zäpfchen  und  weichen  Gaumen 
mit  3  Perforationen.    Tod  in  Bewusstlosigkeit  6  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Autopsie.  Basale  Meningitis,  besonders  am  Türkensattel.  Im  linken 
Stirnlappen  oberflächlicher  Erweichungsherd  mit  zahlreichen,  punktförmigen 
Hämorrhagien.  Eitrige  Phlebitis  in  den  meisten  Sinus,  besonders  coronarius, 
cavernosus  und  petrosus  dexter  et  sinister.  Das  Periost  sehr  leicht  abzu- 
trennen von  der  Sella  turcica  und  Apophysis  basilaris ,  es  ist  verdickt,  ge- 
rötet, der  Knochen  offenbar  an  Ostitis  erkrankt  und  morsch. 

Am  rechten  Felsenbein  ebenfalls  Ostitis,  hauptsächlich  am  Foramen 
lacer.  anticum ,  wo  massenhaft  Eiter.  Die  knöcherne  Hülle  der  Orbita  ge- 
sund.   Im  orbitalen  Zellgewebe  verschiedene  Eiterherde. 

Nasenhöhle:  Rhinitis  chronica,  Schleimhaut  verdickt,  ein  wenig  ge- 
rötet in  den  vorderen  Partien ;  in  den  hinteren  Partien  Zunahme  der 
Läsionen. 

Die  Keilbeinhöhlen  strotzen  von  Eiter ,  die  Schleimhaut  zerstört,  der 
Knochen  blossgelegt.  Aehnliche  Befunde ,  doch  nicht  so  ausgeprägt ,  in  den 
rechten  Siebbeinzellen. 

Duplay  glaubt,  dass  die  syphilitische  Coryza  das  pri- 
märe war  und  die  Entzündung  direkt  durch  den  Keilbein- 
knochen die  Meninx  infizierte;  die  Meningitis  selbst  hatte 
während  des  Lebens  keine  bestimmten  Symptome  gemacht, 

II.  Beobachtung  von  Rouge  (1871). 

Mann  von  30  Jahren  wird  aufgenommen  wegen  Strabismus  divergens 
des  linken  Auges,  Verlust  des  Gesichts  und  Gehörs  auf  dieser  Seite,  dabei 
näselnde  Sprache.  Die  Beschwerden  hatten  vor  5  Monaten  begonnen.  Man 
dachte  zuerst  an  Empyenia  antri  Highmori.  Die  Eröffnung  zeigte  '/,v.'aT 
verdickte  Schleimhaut,  aber  keine  Flüssigkeit.  Auch  der  Boden  der  Orbita 
erwies  sich  als  gesund.    Das  Fieber  blieb  beständig  auf  40°. 

Tod  am  7.  Tage  nach  der  Operation. 

Autopsie.  Keine  Veränderung  am  Gehirn.  Die  linke  Keilbeinhöhle 
erfüllt  mit  käsigkrümligea  Eiter.    Daselbst  eine  citrige  Periostitis. 

Das  Mittelohr  enthielt  ebenfalls  Eiter,  in  dem  die  Gehörknöchelchen 
förmlich  badeten. 
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III.  Beobachtung  von  Scholz  (1872). 

Caries  des  Keilbeins.  Eitersenkung  durch  die  Fossa 
sphenomaxillaris.  Perforation  des  Sinus  cavernosus,  Pyämie 
und  Meningitis.   Tötliche  Blutung  aus  dem  Sinus  cavernosus. 

21  jähriger  Mann ,  seit  ^/^  Jahr  viele  Klagen  über  den  Hals,  wird  mit 
Fieber  und  Delirien  eingeliefert.    Anamnestisch  nichts  zu  eruieren. 

Befimd :  Phlegmone  der  rechten  Gesichtshälfte  in  der  Schläfengegend, 
welche  sich  immer  weiter  ausdehnte  imd  schliesslich  die  ganze  rechte  Ge- 
sichtshälfte von  der  Stirn  bis  in  die  obere  vordere  Halsgegond  und  vom 
Nasenrücken  bis  zum  Ohr  einnahm..  Es  ti-nt  weitere  bedeutende  Schwellung  des 
Gesichts  ein.  welche  nacli  successivor  En'iffnung  verschiedener  fluktuierender 
Stellen  am  äusseren  Orbitalrand,  Scliläfe,  Wange,  Sul^mentalgegend,  woliei 
jedesmal  viel  stinkender  Eiter  entleert  wurde,  nui'  wenig  nachliess.  Auch  in 
die  Mundhöhle  Durchbruch  hinter  dem  letzten  olieren  Backzahn  der  rechten 
Seite.  Vom  di'itten  Tage  an  täglicli  mehrere  Scliüttelfröste ,  ganz  unregel- 
mässige Tempei'aturen  bis  41  Pnls  andauernd  klein  und  frequent.  Exi- 
tus im  Conia  12  Tage  nacli  der  Aufnahme  unter  plötzlicher  profuser  Blutung 
aus  Mund  imd  Nase  unter  Suffokaticmserscheinungen. 

Sektion :  Adhärente  Dura ,  unter  der  Pia  gleichmässig  über  die  Kon- 
vexität und  Basis  sich  verbreitendes  seröses  Exsudat ,  an  der  untern  Fläche 
des  rechten  mittleren  Lapi:)ens  festes,  eitriges  Exsudat  in  der  Ausdehnung 
von  3  cm  in  Länge  und  Breite  und  2  mm  Dicke.  Die  Hirnsubstanz  weich, 
anämisch,  die  Seitenventrikel  wenig  Flüssigkeit  enthaltend,  auf  der  Oberfläche 
des  rechten  Thalamus  opticus  gelbhche  Verfärbiuig  des  Ei^endyms.  Im 
4.  Ventrikel  kleine  punktförmige  Blutextravasate. 

Beim  Abziehen  der  Dura  mater  von  der  Schädelbasis  wird  der  Körper 
des  Keilbeins  kariös  gefunden.  Namentlich  zeigt  sich  —  nach  Herausnahme 
—  die  untere  Fläche  rauh  und  vom  Periost  entblösst ,  ebenso  die  obere 
rechterseits.  Die  Zerstörmig  erstreckt  sich  hier  nicht  bloss  auf  die  Knochen- 
substanz, sondern  auch  die  imtere  Wand  des  Sinus  cavernosus  findet  sich 
entzündet  mid  teilweise  zerstört ,  so  dass  der  Sinus  cavernosus  unmittelbar 
mit  der  rechten  Keilbeinbeinhöhle  kommuniziert.  Er  enthält  beträchtliche 
Mengen  Eiter  und  die  innere  Wandfläche  erscheint  injiziert  und  geschwellt. 
Auch  in  dem  Sinus  petrosus  finden  sich  geringe  Mengen  Eiters,  die  übrigen 
grossen  Blutleiter  sind  frei  und  zeigen  keine  Abnormität ,  ebensowenig  die 
Vena  ophthalmica.  Vom  Körper  des  Keilbeins  erstreckt  sich  die  kariöse 
Zerstörung  bis  auf  den  oberen  Teil  des  rechten  Processus  pterygoideus, 
welcher  an  seiner  hintern  Fläche  gleichfalls  rauh  und  von  Periost  entblösst 
ist;  die  Weichteile  sind  maceriert  und  verfärbt. 

Das  Zellgewebe  der  rechten  Gesichtshälfte  mit  Eiter  und  Serum 
durchtränkt  bis  herab  zum  Kehlko])f.  Das  Stirnbein  ebenfalls  an  groschen- 
grosser  Stelle  rauh.  Nase ,  Mund ,  Kehlkopf ,  I^uftröhre  bis  zu  den  Bron- 
chien und  Alveolen  mit  geronnenem  Blute  gefüUt. 

Epikrise :  Der  Krankheitsherd  war  das  kariöse  Keilbein.  Ursache 
und  Entstehung  dieses  Leidens  lässt  sich  nicht  feststellen.  Eine  krebsige 
oder  tuberkulöse  Erkrankung  lag  nicht  vor.  Die  Frage,  ob  ein  vor  einem 
Jahr  erlittener  Fall  auf  den  Kopf  als  Ursache  anzusehen ,  muss  unent- 
schieden bleiben. 

Die  Krankheit  blieb,  einige  leichtere  subjektive  Beschwerden  abge- 
rechnet, lange  Zeit  latent  und  erhielt  erst  mit  dem  erfolgten  Eiterdurch- 
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bruch  nach  den  benachbarten  Teilen  einen  prägnanten  Charakter.  Es  sind 
2  Symptom egrnppen  zu  unterscheiden:  1)  Die  von  dem  Durchbruch  nach 
der  Fossa  spheiiomaxillaris  und  2)  die  aus  der  Entzündung  und  Perforation 
des  Sinus  cavernosus  herrührenden. 

In  die  Nasen-  und  Augenhöhle  hat  kein  Eiterdurchbruch  stattge- 
funden. Zeichen  von  Meningitis  waren  das  Coma,  die  Ptosis  und  die  klo- 
nischen Krämpfe.  Das  Fieber  war  als  pyämisches  aufzufassen.  Unmittel- 
bare Todesursache  war  die  Arrosion  des  Sinus  cavernosus. 


IV.  Beobachtung  von  Russell  (1878). 

Mann  von  34  Jahren,  ohne  syphilitische  Antecedentien,  litt  seit  langer 
Zeit  an  hartnäckigem  Nasen fluss  und  Schnupfen  und  erkrankte  plötzlich 
an  heftigen  Kopfschmerzen  in  der  linken  Schläfe. 

Ausserdem  starke  Sensibilität  in  den  Zähnen  des  linken  Oberkiefers. 
14  Tage  lang  häufiges  Erbrechen ,  Schüttelfröste  und  Abnahme  der  Seh- 
kraft. Bei  der  Aufnahme  Ptosis  des  linken  Oberhds  und  Unbeweglichkeit 
des  linken  Bulbus ;  si)äter  Benommenheit  und  Delirien.  Exitus  3  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Sektion :  „Man  fand  die  Siebbein-  und  Keilbeinsinus  gefüllt  mit 
jauchiger ,  fötider  Flüssigkeit  von  brauner  Farbe.  In  dieser  Flüssigkeit 
schwamm  die  vom  Knochen  abgelöste  Schleimhaut.  Die  Knochenwände 
waren  nicht  nekrotisch,  die  vordem  Siebbeinzellen  gesund.  In  den  Stirn- 
höhlen etwas  katarrhalische  Flüssigkeit.  Unter  der  Dura,  in  der  ganzen 
Länge  des  Keilbeins  ein  grosser  Erguss  von  halbzersetztem  Blut. 

Der  Sinus  cavernosus,  der  Sinus  circularis  und  die  Vena  ophthalmica 
der  linken  Seite  waren  mit  einem  soliden  Thrombus  verstopft,  die  Venen- 
wände selbst  infiltriert.  Orbita  gesund.  Ein  eitriges  Exsudat  bedeckte 
die  ganze  mittlere  Schädelbasis  und  hüllte  die  Gefässe  und  den  -  linken 
Trigeminus  ein.  Die  übrigen  Blutleiter  und  die  Vena  jugularis  normal  Die 
Gehirnventrikel  enthielten  viel  trübe  Flüssigkeit  und  waren  stark  erweitert.'' 


V.  Beobachtung  von  Raymond  (1885). 

Keilbeincaries ;  basale  Meningitis,  Thrombose  der  Sinus 
cavernosi,  rascher  beiderseitiger  Exopthalmus. 

Frau  von  40  Jahren  erkrankt  plötzlich  an  Kopfschmerz  in  der  linken 
Schläfen-  und  Scheitelgegend.  Schüttelfröste,  Uebelkeit ,  Fieber,  Appetit- 
losigkeit. Nach  3  Tagen  Schwellung  des  linken  obern  Augenlids ;  Exoph- 
thalmus ,  Abnahme  der  Sehkraft ;  schliesshch  Blindheit.  Nach  weitern 
2  Tagen  beginii'-  derselbe  Prozess  am  rechten  Auge.  Tod  im  Collaps  am 
9.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Autopsie:  Eitrige  basale  Meningitis  an  der  ganzen  Unterflächc  des 
Gehirns.  Das  eitrige  Exsudat  komprimiert  das  Chiasma.  Die  Hypophysis 
ist  in  eine  fötide,  zerfallene  Masse  verwandelt.  Der  linke  Sinus  cavernosus 
enthält  einen  eitrig  zerfallenen ,  der  rechte  einen  soliden  Thrombus.  Die 
Venae  ophthahnicae  sind  in  der  Eitermasse  gar  .'nicht  mehr  aufzufinden. 
Die  Keilbeinplatte  ist  kariös ;  ihr  centraler  Teil  perforiert. 

Wie  es  scheint,  fand  keine  Sektion  der  Nasenhöhlen  statt,  ebenso 
wenig  wie  eine  Rhinoscopia  intra  vitara. 
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VI.  Beobachtung  von  Ortmann  (i8go). 

13 jähriger  Waisenknabe  erkranlvte  am  4.  September  unter  Frösteln 
und  Fiebererscheinungen ,  starkem  Schnupfen ,  Kopfschmerz  und  Bindehaut- 
entzündung. Am  7.  September  stellten  sich  Schluckbeschwerden  und  Be- 
hinderung der  Sprache  ein  ,  zugleich  leichte  Benommenheit  des  Sensoriums. 
Die  Augen  sollen  allmählich  ganz  verschwoUen  sein.  Seit  8.  September  früh 
öffnet  Patient  nicht  mehr  die  Augen,  atmet  laut  schnarchend,  ist  voll- 
ständig unfähig  zu  sprechen.  Es  sollen  Zuckungen  des  Gesichts  und  der 
Hände  beobachtet  worden  sein.  Am  8.  September  abends  wird  Pat.  der 
Klinik  unter  der  Diagnose  Diphtherie  überwiesen.  Pat.  ist  somnolent  und 
reagiert  auf  lautes  Anrufen  nur  schwer.  Leichter  Grad  von  Trismus  und 
Opisthotonus.  Aus  dem  Mund  und  der  Nase  entleert  sich  schaumiges 
Sekret.  Das  Gesicht  ist  gedunsen ,  die  Lider  sind  geschwollen  und  ge- 
schlossen. Conjunctivae  dunkelrot ,  chemotisch,  secernieren  eitrig.  Pupillen 
eng  und  reaktionslos.  Pat.  stösst  imartikiüierte  Laute  aus.  Puls  frequent, 
klopfend ,  Atmung  schnarchend ,  Temperatur  erhöht.  Nach  Entfernung  des 
Sekrets  aus  der  Mund-  und  Eachenhöhle  wird  die  Atnuing  frei.  Eine  In- 
spektion des  Rachens  ist  nicht  ausführbar.  Nahrungsaufnahme  wegen  Schling- 
behinderung sehr  schwierig.  Die  Diagnose  wurde  auf  Meningitis  gestellt.  Ob 
eine  Diphtherie  des  Rachens  bestand ,  musste  zweifelhaft  gelassen  werden. 
Patient  verfiel  in  tiefes  Coma.  Exitus  30  Stmiden  nach  der  Aufnahme. 
Die  Sektion  ergab:  Die  Gefässe  der  weichen  Hirnhaut  stark  mit  Blut  gefällt; 
Leptomeninx  convexitatis  spiegelnd ,  zart ,  durchsichtig.  An  der  Hirnbasis, 
um  das  Chiasma  und  an  der  Brücke  ist  dieselbe  leicht  getrübt.  Entlang 
den  Gefässen  der  Hirnbasis  und  den  beiden  Art.  fossae  Silvii  finden  sich 
teils  flache ,  platteuartige  ,  teils  perlschnurartige  Veidickungen  der  Pia  von 
gelber  Farbe,  ziemlich  derb  anzufühlen.  Die  Hirnsubstanz  ist  nicht  auffalhg 
verändert.  In  den  Ventrikeln  geringe  Mengen  leicht  getrübter  Cerebrospinal- 
flüssigkeit.  Die  harte  Hirnhaut  ist  im  Bereich  der  Sella  turcica  braunrot 
verfärbt.  Nach  Ablösung  derselben  liegt  zwischen  ihr  und  dem  Knochen 
eine  etwa  1  mm  dicke  Schicht  puriformer,  breiiger,  von  Blut  durchsetzter 
Flüssigkeit.  In  beiden  Sinus  cavernosis  puriforme  Gerinnsel.  Die  Knochen- 
substanz des  Keilbeinkörpers  schmutzig  gelb  verfärbt.  Beide  Keilbeinhöhlen 
sind  mit  Eiter  gefüllt  und  zwar  flottiert  in  jeder,  von  Eiter  umspült,  ein 
Säckchen,  das  selbst  wieder  Eiter  enthält,  die  abgelöste  Schleimhaut.  In  den 
hinteren  oberen  Abschnitten  der  Nasenhöhle  i-eichlich  eitriges  Sekret.  Die 
Schleimhaut  ist  dunkelrot  geschwollen.  Die  Siebbein-,  Stirnbein-,  Ober- 
kieferhöhlen enthalten  keinen  Eiter;  ihre  Schleimhaut  nicht  auffällig  verändert. 
Die  Paukenhöhlen  sind  ebenfalls  normal.  Die  Rachenschleimhaut  ist  be- 
sonders am  Fornix  pharyugis  gewulstet,  körnig,  nirgends  Spuren  von  diph- 
therischen Belägen  oder  Defekte.  In  den  inneren  Organen  keine  auffälligen 
Abweichungen  von  der  Norm.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Nasen- 
sekrets und  des  Sekretes  der  Keilbeinhöhlen  ergab  nur  Mikrococcen ,  teils 
isoliert,  teils  in  Form  von  Diplococcen  und  Ketten  mit  deutlicher  Kapsel- 
bildung und  Lanzettform. 

Auf  Blutserum-Strichkultureu  wuchs  neben  vereinzelten,  nicht  patho- 
genen  Kolonien  überwiegend  der  Diplococcus  pneumoniae  in  der  charakte- 
ristischen Form.  In  den  Hirnhäuten  fand  sich  sowohl  mikroskopisch,  wie  in 
der  Kultur  nur  der  Diplococcus.  Die  Kulturen  desselben  waren  virulent  für 
Kaninchen  und  Mäuse:  Septikaeniie. 

Von  besonderem  Interesse  war  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Auskleidung  der  Keilbeinhöhle  und  des  Knochens.  Es  Hess  sich  feststellen, 
dass  sowohl  auf  der  Schleimhaut,  wie  periostalen  Fläche  der  Keilbeinhöhlen- 
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auskleidung  zahlreiche  Diplococcen  zwischen  Eiterkörperchen  gelagert  sich 
vorfanden ,  desgleichen  in  ihrer  Substanz ,  die  herdförmig  hämorrhagisch 
infiltriert  war.  Auch  an  Schnitten  durch  den  Knochen  (Keilbeinkörper)  und 
die  Hirnhäute  liessen  sich  Diplococcen  nachweisen. 

Aus  diesem  Befand  ergiebt  sich,  dass  die  Infektion  der  Meningen  auf 
direktem  Wege  in  der  Kontinuität  stattfaud.  An  die  Entzündung  und 
Sekretstauung  in  den  Keilbeinhöhlen  schloss  sich  eine  Periostitis  und  Ostitis 
purulenta  an ,  die  den  Knochen  durchdringend  auf  der  cerebralen  Fläche 
desselben  zur  Periostitis  führte  und  so  die  harte  und  weiche  Hirnhaut  mit 
ergriff".  Welche  Ursachen  zu  der  Sekretstauung  in  den  Keilbeinhöhlen 
führten ,  dafür  ergiebt  die  Anamnese  einige  Anhaltspinikte.  Ein  starker 
Schnupfen  soll  die  Krankheit  eingeleitet  haben.  Derselbe  schaffte  entweder 
den  Boden  auf,  dem  der  in  der  Nasenhöhle  bereits  präexistierende  Diplo- 
coccus  zur  Aufnahme  in  die  Lymphbahnen  der  Schleimhaut  und  Weiterver- 
schleppung befähigt  wurde  oder  der  Schnupfen  war  von  Anfang  an  ein 
spezifischer,  durch  den  Diplococcus  bedingter,  welcher,  auf  der  Schleimhaut 
fortwandernd ,  auch  die  Keilbeinhöhle  ergriff.  Die  Sekretstauung  in  der- 
selben ist  am  einfachsten  durch  eine  entzündliche  Schleimhautschwellung 
erklärt,  welche  die  Kommunikation  zwischen  Nase  und  Keilbeinhöhle  verlegte. 
Ob  Fälle  dieser  Art ,  die  durchaus  nicht  so  selten  zu  sein  scheinen ,  einmal 
Objekte  chirurgischer  Behandlung  sein  werden,  muss  erst  eine  ausgedehntere 
chirurgische  Erfahrung  lehren."  — 


VIl.  Beobachtung  von  Thiroloix  und  du  Pasquier  (1892). 

Eiterung-  der  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhlen. 
Lipämie. 

Köchin  von  40  Jahren ,  ohne  syphilitische  Antecedentien  erkrankte 
vor  1  Monat  mit  Schnupfen  und  heftigen  Hinterhauptssclinierzen  ,  die  be- 
sonders Nachts^exacerbierten.  Seit  3  Tagen  kam  Erbrechen  dazu,  Schmerzen 
im  linken  Augenhintergrund,  Abnahme  der  Sehkraft,  Doppeltsehen;  später 
Exophthalmus  und  hnksseitige  Chemosis.  Fieber  38,8".  Tod  8  Tage  nach 
der  Aufnahme,  nachdem  noch  mehrere  Schüttelfröste  sich  eingestellt  hatten. 

Die  Autopsie  ergab  ausser  Lipämie  und  Nephritis,  die  mit  der  Gehirn- 
erkrankung in  keiner  Beziehung  zu  stehen  scheinen ,  folgendes :  Gehirnsub- 
stanz normal;  die  basale  Dura  zeigt  über  den  Keilbeinflügebi ,  Türkensattel 
und  Felsenbein  multiple  Ekchymosen.  Bei  der  Wegnahme  der  Dura  Eiter- 
tropfen auf  dem  Türkensattel.  Eiter  in  den  Keilbeinhöhlen  und  den  Sieb- 
beinzellen. Die  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhle  ist  gerötet  und  geschwollen. 
Orbitales  Zellgewebe  ödematös ,  nicht  vereitert.  Pia  mater  um  den  Opticus 
und  die  Art.  und  Vena  ophthalmica  stark  verdickt. 

Eine  ßhinoskopie  scheint  zu  Lebzeiten  nicht  vorgenommen  worden 
zu  sein. 


VIII.  Beobachtung  von  Zörkendörfer  (1893). 

30iährige  Frau  wurde  am  18.  März  1893  in  komatösem  Zustande  auf 
die  Khnik  gebracht.  Anamnestisch  konnte  nur  eruiert  werden,  dass  die  Frau 
vor  2  Tagen  mit  Schüttelfrost  und  Schmerzen  auf  der  Brust  erkrankt  war. 
Die  Untersuchung  ergab  hohes  Fieber  (39,6 ") ,  im  Urin  Eiweiss.  In  der 
Nacht  vom  18.  zum  19.  März  trat  volle  Bewusstlosigkeit  ein ,  Nackensteifig- 
keit, Parese  des  Nervus  facialis  dexter  und  Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibs 
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bei  Berührung.  Am  Abend  des  19.  Temp.  40,6";  Deviation  der  Biilbi  nach 
abwärts.  Am  20.  März  erfolgte  unter  tortdaueriidem  hohem  Fieber  um 
7  Uhr  im  Sopor  der  Exitus.  Sektion:  Die  inneren  Meningen  waren  sowohl 
an  der  Konvexität  als  an  der  Basis  in  den  grossen  Spalten  eiterig  infiltriert, 
sehr  stark  gerötet ,  wenig  durchfeuchtet.  Die  nach  der  Methode  von  Harke 
ausgeführte  Eröffnung  der  Nase  und  ihrer  Nebenhölüen  Hess  in  der  Nasen- 
höhle und  iu  den  Siebbeinhöhlen  Auflockerung  und  mässige  Rötung  der 
Schleimhaut  erkennen ,  während  die  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhlen  starke 
düstere  Rötung  zeigte  und  mit  dickem  grüngelben  Eiter  bedeckt  war. 
Ausserdem  fand  sich  auf  der  etwas  geröteten  Schleimhaut  des  Pharynx  ein 
ganz  dünner  eitriger  Belag.  In  den  übrigen  Organen  konnte  nur  parenchy- 
matöse Degeneration  und  in  den  Lungenspitzen  geringe  veraltete  Tuberkulose 
nachgewiesen  werden. 

In  Ausstrichpräparaten  des  meningealen  Eiters ,  sowie  vom  Eiter  der 
Keilbeinhöhlen  waren  mehr  oder  weniger  zalilreiche  Diplococcen  vorhanden  ; 
Frankel  - Weich  seibau  m'sche  Pneumoniecoccen. 

In  Schnitten  zeigten  sich  die  innern  Meningen  stark  von  Rundzellcn 
durchsetzt,  zumal  innerhalb  der  Gehirnfurchen.  Die  Gefässe  der  Meningen 
waren  stark  mit  Blut  gefiillt,  die  Leukocyten  in  denselben  vermehrt,  ja,  an 
einzelnen  Stellen  war  die  Hälfte  des  Lumens  von  dichten  Massen  derselben 
eingenommen.  In  den  Gefässwänden  finden  sich  allenthalben  Eiterzellen. 
Ueberall  waren  im  Eiter  die  Diplococcen  nachzuweisen. 

Zörkendörfer  schreibt  dann  weiter: 

„Aus  diesem  Befunde  lässt  sich  schliessen,  dass  die  Emwanderung  der 
Diplococcen  nicht  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgte,  da  selbst  die 
grössere  Leukocytenhaufcn  in  den  Blutgefässen  sich  bakterienfrei  erwiesen, 
während  das  Exsudat  der  Meningen  reichlich  von  Diplococcen  durchsetzt 
war.  Wir  können  also  annehmen,  dass  das  Einwandern  der  Organismen  in 
die  SchädeDiöhle  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  oder  durch  direktes 
Durchwachsen  der  zwischen  Keilbeinhöhle  und  Meningen  liegenden  Gewebe 
erfolgte." 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  in  diesem  sonst  so  ausführlich 
beobachteten  Falle  nicht  dieses  Durchwachsen  histologisch  nach 
Entkalkung  des  Knochens  nachgewiesen  wvirde  in  der  Form, 
wie  sie  Ort  mann  in  seinem  Falle  ausführte. 

IX.  Beobachtung  von  Grünwald  (1893). 

Diese  Beobachtung  ist  nur  kurz  angedeutet  in  Grünwalds 

bereits  citierter  Monographie  (1.  c.  I.  Autl.  S.  72  : 

,,Eine  Meningitis  basilaris,  die  ich  nur  auf  dem  Sektionstisch  be- 
obachtet habe,  war  entstanden  durch  eine  spontane  Perforation  eines  Keil- 
beinempyems  in  die  mittlere  Schädelgrube." 

X.  Beobachtung  von  Pekostawski  (1893). 

Das  kurze  Referat  über  dieselbe  (Caries  corporis  ossis 
sphenoidalis  als  Ursache  von  Meningitis  purulenta)  lautet: 
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„Bei  einem  in  der  psychiatrischen  Klinik  an  Meningitis  pnrulenta  ver- 
storbenen Patienten  wurde  folgender  interessante  Befund  konstatiert:  Im 
Sinus  longitudinalis  war  ein  Thrombus  vorhanden,  die  Sella  turcica  war  er- 
weicht, im  Sinus  sphenoidalis  befand  sich  Eiter,  der  Vomer  war  usuriert  im 
obern  Abschnitt.  Verfasser  ist  geneigt,  diesen  Processs  durch  einen  chronisch 
verlaufenden  Retropharyngealabscess  der  Rachen tonsille  per  contiguitatem  zu 
erklären." 


XI.  Beobachtung  von  Flatau  (1894). 

Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen  mit  doppelseitigem  Keil- 
beinhöhlenempyem.  Das  hervorragendste  Symptom  waren  ausserordentliche 
Kopfschmerzen  und  eine  Alteration  ihres  psychischen  Zustands,  Weinerlich- 
keit, CTcistesabwcsenheit  etc.  Die  Keilbeinhöhle  wurde  auf  beiden  Seiten 
geöffnet,  es  trat  aber  keine  Abnahme  der  Kopfschmerzen  und  des  Schwin 
dels  ein,  viehnehr  wurde  sie  eines  Tages  schon  fast  somnolent  eingeliefert  und 
starb  am  2.  Tag  nach  der  Erkrankung.  Die  Autopsie  lehrte,  dass  eine  Me- 
ningitis durch  spontanen  Durchbruch  des  Keilbeinhöhlenempyems  in  die  Schädel- 
höhle hervorgerufen  und  eine  Zeit  lang  latent  bestanden  hatte,  bevor  sie  an- 
scheinend im  Anschluss  an  den  Eingriff  in  iliren  Erscheinungen  manifest 
geworden  war.  Die  linke  Höhle  erwies  sich  als  vergrössert,  die  Wandungen 
waren  erheblich  dünner,  die  usurierte  Stelle  war  für  eine  mittlere  Nasensonde 
durchgängig  und  sass  im  äussersten  Winkel  der  Höhle  nach  links,  hinten 
unten,  etwas  nach  oben. 


XII.  Beobachtung  von  Sandford  (1894). 

Sandford  berichtete  (laut  Referat)  in  der  British  Laryngo- 
logical  Association  über  einen  intrakraniellen  Abscess  in 
Folge  von  Affektion  der  Keilbeinhöhle  und  demonstrierte  die 
Präparate. 

XIII.  Beobachtung  von  Grünwald  (1896). 

„Von  Herrn  Dr.  J.  Fuchs  wurde  ich  eingeladen,  der  Sektion  eines 
14]ährigen  Knaben  beizuwohnen,  da  vermutet  wurde,  dass  derselbe  sich  per 
nares  eine  tuberkulöse  Infektion  der  Meningen  zugezogen  habe.  Aus  der 
Anamnese  war  nur  soviel  7AI  erfahren,  dass  er  sich  schon  seit  längerer  Zeit 
ein  Loch  in  der  Nasenscheidewand  gekratzt  habe  und  vor  etwa  'S  Wochen 
schwer  erkrankt  sei:  Herr  Dr.  Fuchs  traf  ihn,  8  Wochen  vor  dem  Tode, 
schon  ganz  bewusstlos,  schieleiid,  hie  und  da  mit  einem  Arme  zuckend. 

Die  Sektion  zeigte  einen  im  höchsten  Grade  abgemagerten  Körper. 
Beide  Lungen  adhäsionslos.  Nirgends  in  denselben  etwas  der  Tuberkulose 
nur  verdächtiges.  Rechter  Unterlajjpen  vergrössert,  blut-  und  saftreich,  lässt 
aus  den  kleinsten  Bronchien  auf  Druck  Eiter  austreten.  Unter  der  Pleura 
des  linken  Unterlappens  rundliche,  linsengrosse,  leicht  gelblich  verfärbte 
Prominenzen,  besonders  auf  der  Zwerchfellfläche.  Schnittfläche  sehr  blutreich, 
auf  Druck  tritt  aus  den  in  der  Mitte  erweichten  knotigen  Infiltraten  Eiter 
aus.  In  den  Nieren  Stauungserscheinungen,  an  den  anderen  Organen  nichts 
besonderes.  Schädeldach  nicht  adhärent,  Dura  leicht  abziehbar,  Meningen 
durchsichtig,  Gefässe  derselben  strotzend  gefüllt. 
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Beide  Seiten  Ventrikel  enorm  erweitert,  erfüllt  von  ungefähr  300  ccm 
klarer,  bernsteinfarbener  Flüssigkeit.  Am  Ende  beider  Hinterhörner  liegen 
grüngelbe,  sulzige  Massen,  unter  denen  die  Hirnsiibstanz  in  Tiefe  von  etwa 
2 — 3  ctm  erweicbt  und  bröcklig  erscbeint.  Dura  der  Basis  überall  an- 
scheinend intakt,  nirgends  dem  Knochen  adhärent. 

Nach  Abmeisselung  der  Decke  der  Keilbeinhöhlen  zeigte  sich  eine 
grüngelbliche,  weingelatineartige  Masse  zwischen  Knochen  und  Auskleidungs- 
niembran  beiderseits.  Letztere  ist  intakt,  nach  ihrer  Durchschneidung  ist  in 
beiden  Höhlen  flüssiger,  gelbgrüner  Eiter  sichtbar. 

Das  Siebbeinlabyrinth  ist  beiderseits  leer,  Schleimhaut  blass,  ebenso 
die  Stirnhöhlen. 

Beide  Kieferhöhlen  enthalten  flüssig-schmierigen,  gelbgrünen  Eiter. 
Fast  das  ganze  Septum  cartilagineum  fehlt,  die  Ränder  des  Defektes 
sind  glatt." 


VI.   Aetiologie  und  Pathogenese. 

Indem  ich  hiermit  die  einschlägige  Kasuistik  der  Haupt- 
sache nach  beschHesse  —  eine  Reihe  akuter  tötUcher  Nasen- 
eiterungen werde  ich  noch  im  Kapitel  der  Coryza  maligna 
bringen  — ,  wende  ich  mich  zur  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  rhinogenen  Gehirn-  und  Hirnhautaffektionen. 

Hierzu  bedarf  es  meines  Erachtens  zunächst  einer  Schil- 
derving der  anatomischen  Verhältnisse ,  insbesondere  der 
Knochenanomalien ,  der  Blut-  und  der  Lymphgefässkommuni- 
kationen  zwischen  Nasenhöhle  und  Hirnhaut.  Man  liest  so 
häufig  in  den  Lehrbüchern  über  Nasenkrankheiten,  dass  solche 
bestehen  sollen;  es  hat  mir  aber  bei  meinen  Untersuchungen 
stets  den  Eindruck  gemacht,  als  ob  die  Autoren  gerade  in 
diesem  Kapitel  weniger  auf  Grund  des  Studiums  der  Original- 
werke ihr  Urteil  abgaben. 

Anatomische  Verhältnisse.  Knochenanonialien. 

Was  zunächst  den  Bau  des  knöchernen  Nasengerüstes 
und  das  Verhältnis  der  einzelnen  Nasenknochen  zum  Aufbau 
des  Schädelgrundes  anbelangt,  so  muss  ich  allerdings  diesen 
Punkt  bei  den  Lesern  als  bekanntvoraussetzen.  Durch  die  harte 
Hirnhaut  einer-,  die  Nasenschleimhaut  und  das  Periost  andererseits 
ist  die  Nasenhöhle  von  der  Schädelhöhle  abgeschlossen,  abge- 
sehen natürlich  noch  von   den   Knochen   des  Schädelgrunds 
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selbst.  Es  kommen  jedoch  an  den  Nasenknochen  ähnlich  wie 
am  Dach  der  Paukenhöhle,  Dehiscenzen  vor,  Lücken  im  Knochen, 
die  bei  der  Fortleitung  entzündlicher  Prozesse  von  der  Nase 
nach  dem  Schädelinnern  eine  deletäre  Rolle  zu  spielen  berufen 
sind.  Während  wir  über  die  Dehiscenzen  am  Paukendach  be- 
reits über  eine  Reihe  gründlicher  Untersuchungen  verfügen, 
wissen  wir  von  den  analogen  Nasendefekten  nur  wenig. 

Was  zunächst  die  Kieferhöhle  anbelangt,  so  ist  mir  von 
angeborenen  Defekten  der  Wandung  derselben .  sofern  man 
nicht  die  accessorischen  Ostien  als  solche  auffassen  will,  nichts 
bekannt. 

Ueber  die  Stirnbeindefekte  finden  wir  bei  Zuckerkandl 
einige  Befunde  und  auf  Tafel  XXXIV  seines  Werkes  3  Fälle 
von  Defektbildung  dargestellt.  Von  einem  dieser  Defekte 
schreibt  Zuckerkandl  (Bd.  I,  S.  333): 

„Eine  durch  Atrophie  erzeugte  Dehiscenz  betraf  die  obere  Platte  der 
Orbitaldecke  und  führte  in  die  vordere  Schädclgrube.  Nach  Ablösung  der 
harten  Hirnhaut  ergab  sich  linkerseits  in  der  Orbitaldccke  eine  etwa  linsen- 
grosse,  mit  scharfen  und  ausnehmend  verdünnten  Rändern  versehene  Knochen- 
lücke, die  auf  der  Gegenseite  von  der  Auskleidung  der  Stirnbeinhöhle  ver- 
schlossen war." 

Aus  diesem  Präparat  ist  ersichtlich ,  wie  leicht  in  einem 
solchen  Fall  krankhafte  Prozesse  von  der  Stirnhöhle  ins 
Sehädelinnere  wandern  können.  Ebenso  kommen  Defekte  in 
der  untern  Wand  der  Stirnhöhle  vor  und  liegen  dann  die 
Verhältnisse  ähnlich  wie  bei  den  unten  zu  beschreibenden 
Siebbeindefekten. 

Auch  die  Keilbeinhöhle  zeigt  zuweilen  derartige  Dehis- 
cenzen. Zuckerkandl  sah  kleine,  in  den  seitlichen  Wänden 
etablierte  und  in  die  mittlere  Schädelgrube  führende  Lücken, 
so  dass  die  Bekleidung  der  Höhle  in  direkter  Berührung  mit 
der  harten  Hirnhaut  stand. 

Für  das  Siebbein  kommen  hauptsächlich  die  Defekte  der 
Lamina  papyracea  in  Betracht.  Diese  Defekte  stellen  also 
eine  durch  die  dünne  Schleimhaut  unterbrochene  Kommuni- 
kation der  Siebbeinzellen,  d.  h.  der  Nasenhöhle  mit  der  Orbita 
dar.  Dass  in  solchen  Fällen  durch  eine  kräftige  Schneuzbe- 
wegung ein  Einriss  und  dadurch,  ein  Emphysem  des  orbitalen 
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Zellgewebes  eintreten  kann,  ist  klar.  Berlin  hat  uns  solche 
Beobachtungen  übermittelt. 

Ausserdem  können  eitrige  Entzündungen  der  Siebbein- 
schleimhaut durch  diese  Lücken  hindurch  sich  leicht  auf  die 
Orbita  fortpflanzen,  hier  zu  Orbitalphlegmone  führen  und  durch 
das  Foramen  opticum  das  Schädelinnere  erreichen.  Derartige 
Verhältnisse  mögen  manchmal  in  Fällen  von  ,, genuiner"  Or- 
bitalphlegmone oder  „genuiner"  Thrombophlebitis  ophthalmica 
obgewaltet  haben.  Die  Litteratur  weist  eine  Reihe  solcher 
Fälle  auf;  da  jedoch  eine  gründliche  Sektion  der  Orbita  und 
speziell  auch  der  Nasenhöhlen  nicht  stattfand,  kann  der  strin- 
gente  Beweis  nicht  erbracht  werden. 

Dass  überhaupt  viele  Fälle  von  genuiner  oder  erysipela- 
töser  Orbitalphlegmone,  bezw.  Phlebitis  ophthalmica  ihren  Aus- 
gang von  einer  Naseneiterung  nehmen ,  steht  für  mich  fest. 
Ich  kann  hier  nicht  die  ganze  Kasuistik  eitleren,  um  sie  auf 
diesen  Connex  zu  prüfen,  immerhin  seien  einige  prägnante 
Fälle  erwähnt;  so  z.  B.  der  Fall  2  der  Leb  ersehen  Kasuistik 
(1.  c.  S.  224): 

Die  Krankheit  hatte  mit  einem  Schnupfen  angefangen  und  erst  als 
sich  Fieber  und  Kopfschmerzen  hiuzugesellten ,  legte  sich  Patient  zu  Bett. 
Der  Arzt  fand  eine  erysipelatöse  Röte  und  SchwelUuig  der  linken  Gesichts- 
hälfte, die  sich  nach  oben  bis  auf  das  obere  Augenlid ,  seitlich  bis  zur  vor- 
dem Grenze  des  Jochbogens  und  medianwärts  noch  etwas  auf  die  Nase  er- 
streckte.   2  Tage  darauf  war  die  Schwellung  im  Gesicht  verschwunden. 

Dann  entwickelten  sich  die  Zeichen  der  Venenthrombose  zuerst  am 
linken,  später  am  rechten  Auge.  Coma.  Exitus  am  6.  Tage  seit  Beginn  des 
Erysipels. 

Das  Sektionsergebnis  lautete  u.  a.  auf:  Eitrige  Phlegmone  des  or- 
bitalen Bmdegewebes,  der  Augenmuskebi,  Orbitalvenen  und  der  Sinus  cavernosi 
nach  Erysipelas  faciei.  Pachymeningitis  interna  fibrino-pnrulenta,  Arach- 
mitis  purulenta  basilaris.  Erweichungsherde  im  Pons.  Eiter  in  den  Seiten- 
ventrikeln, besonders  links.    Multiple  emboUsche  eitrige  Infarkte  der  Lunge. 

Fall  3  der  Leb  ersehen  Kasuistik  wies  bei  der  Sektion 
„an  der  Decke  der  Orbita"  eine  kariöse  Stelle  des  Knochens 
auf  mit  einer  kleinen  Perforation  nach  dem  eitrig  infiltrierten 
Orbitalgewebe.  Von  hier  aus  waren  die  Abscesse  im  Gross- 
hirn entstanden.  Aus  dem  Sektionsbefund,  in  dem  wie  in  allen 
citierten  Fällen  eine  Untersuchung  der  Nasenhöhle  unterblieben 
war,  wird  leider  nicht  klar,  wo  die  kariöse  Stelle  der  Orbital- 
decke lag',  ob  im  Bereich  des  Stirn-  oder  Keilbeins. 
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Der  5.  Fall  war  ein  exquisit  rhinogener. 

Ursprüngliche  Ursache  der  Orbitalphlegmone  war  ein 
kastaniengrosses  Fibrosarkom ;  aber  nicht  dessen,  wie  es 
scheint,  erst  sekundärer  Zerfall,  sondern  die  durch  den  Tumor 
bedingte  Eiterretention  in  den  oberen  Nasenpartien  hatte  die 
Orbitalphlegmone  herbeigeführt.  Die  bösartige  Natur  des 
Tumors  war  es  also  nicht,  die  den  Tod  herbeig^eführt  hatte, 
damit  läge  der  Fall  ausserhalb  des  Bereichs,  das  ich  für  meine 
vorliegende  Betrachtung  gewählt  habe,  sondern  nur  die  me- 
chanische Behinderung-  des  Eiterabflusses ,  die  durch  einen 
gutartigen  Tumor  ebenso  leicht  hätte  hervorgerufen  werden 
können.  Der  klinische  Verlauf  mag-  im  Original  (S.  258)  nach- 
gelesen werden;  nur  dies  sei  erwähnt,  dass  während  des  Lebens 
eine  Rhinoskopie  nicht  ausgeführt  worden  zu  sein  scheint,  die 
Nasenuntersuchimg  sich  vielmehr  nur  auf  eine  Sondierung  be- 
schränkte. Ja,  es  scheint  mir  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
der  dünngestielte ,  der  Nasenscheidewand  aufsitzende  Tumor 
durch  einfachen  endonasalen  Eingriff  radikal  hätte  entfernt 
werden  können.  Die  Sektion,  welche  sich  auf  den  Schädel 
beschränken  musste,  ergab  folgendes: 

„Im  hintern  obern  Teil  der  rechten  Nasenhöhle  eine  kastaniengrosse> 
ziemlich  harte,  lappige  Geschwulst  von  weisser  Farbe,  an  der  Nasenscheiden- 
wand  mit  ziemlich  dünnem  Stiel  anhaftend,  die  obere  Muschel  und  die 
Cellulae  ethmoidales  durch  deren  Druck  grösstenteils  atroijhiert  und  die  mediale 
.Wand  der  rechten  Orbita  etwas  lateralwärts  verdrängt,  aber  nicht  perforiert. 
Nach  unten  ist  die  Geschwulst  durch  die  mittlere  Muschel  begrenzt,  ein  klei- 
ner Lappen  erstreckt  sich  in  den  Sinus  frontalis,  welcher  jedoch  keinen  Eiter 
enthält.  Der  in  der  Nasenhöhle  befindliche  obere  Zipfel  der  Geschwulst  in 
eitriger  Schmelzung,  der  obere  Teil  der  rechten  Nasenhöhle  luid  der  Sinus 
sphenoidalis  mit  Eiter  gefüllt,  welchem  der  Abfluss  durch  die  Nase  durch 
die  Geschwvdst  verschlossen  war.  Durch  die  seitliche  Verdrängung  der  me- 
dialen Wand  der  Orbita  war  der  Raum  in  der  letzteren  etwas  verengert  und 
dadurch  der  Bulbus  merklich  nach  vorn  geschoben." 

Der  Fall  von  Vigla  zeigte  ebenfalls  einen  solchen  Zu- 
sammenhang vmd  ist  bereits  bei  den  Highmorshöhlenempyemen 
erwähnt. 

Kehren  wir  nach  diesem  Exkurs  zurück  zu  den  Dehis- 
cenzen  des  Siebbeins,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  nicht  allein  die 
Lamina  papyracea  solche  Defekte  aufweist,  sondern  auch  die 
Lamina  cribrosa.    Die  unglücklichen  Träger  dieser  Anomalie 
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laufen  daher  bei  jedem  Schnupfen  Gefahr,  an  einer  Meningitis 
zu  erkranken,  ja  sogar  starkes  Schneuzen  kann  für  sie  ver- 
hängnisvoll werden.  Chiari  hat  uns  einen  Fall,  der  wohl  in 
diese  Kategorie  gehört  —  die  Lücke  befand  sich  an  der  Grenze 
von  Stirnbein  und  Siebplatte  —  überliefert  und  aus  der  seiner 
Publikation  beigegebenen  Abbildung  ist  der  Entwicklungs- 
modus mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  festzustellen.  Der  Fall 
selbst  sei  hier  im  Auszug  mitgeteilt. 

37jährige  Sprachlehrerin  aus  tuberkulös  stark  belasteter  Familie.  Im 
27.  Lebensjahr  hatte  Fat.  öfters  an  Ohnmachtsanfällen  gelitten  und  war  dabei 
sehr  anämisch  gewesen.  Durch  entsprechende  Behandlung  war  Genesung 
eingetreten  und  hatten  sich  auch  die  Menses  wieder  eingestellt.  März  1883 
wurde  Patientin  neuerdings  von  allerdings  ziemhch  rasch  vorübergehenden 
Ohnmachtsanfällen  mit  Erbrechen  befallen.  Kurz  vor  Weihnachten  1883 
stellten  sich  Kopfschmerzen  und  Uebelkeiten  mit  Erbrechen  ein,  auch  trat 
zeitweise  Nasenbluten  auf,  und  es  begann  ein  reichlicher,  konstanter  Schleim- 
abgang aus  der  Nase,  so  dass  Patientin  immer  schneuzen  musste  und  das 
Taschentuch  in  kurzer  Zeit  immer  ganz  von  Schleim  durchtränkt  und  zu- 
sammengeklebt erschien.  Patientin  wurde  dabei  allmählig  immer  mehr  apa- 
thisch. Am  26.  Dezember  stürzte  sie  plötzlich  zusammen  und  war  von  da 
an  bis  zu  ihrem  am  4.  Januar  erfolgten  Tode  bewusstlos.  Die  Sektion  er- 
gab ausser  einer  umschriebenen  ausgeheilten  Lungenspitzen  tuberkulöse  fol- 
genden interessanten  Schädelbefund :  Starkgespannte  Pachymeninx.  Hoch- 
gradige Abplattung  der  Hirnwindungen.  Der  rechte  Seitenventrikel  stark 
ausgedehnt,  dessen  Hauptinhalt  Luft  und  nur  in  den  tiefsten  Partien  eine 
kleine  Menge  trüben  Serums.  Der  gleiche  Luftgehalt  zeigte  sich  im  gleich- 
falls stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikel  und  im  linken  Seitenventrikel, 
wie  auch  endlich  in  einer  nach  aussen  und  vorn  vom  hnken  Vorderhorn  ge- 
legenen ganseigrossen  Höhle  im  linken  Stirnhirne.  Der  vierte  Ventrikel  war, 
wie  sich  später  zeigte,  nicht  an  der  Erweiterung  beteihgt.  Alle  Ventrikel, 
mit  Ausnahme  des  vierten,  trugen  ein  stark  verdicktes,  blasses  Ependym. 
Die  sofort  in  situ  vorgenommene  genauere  Untersuchung  der  basalen  Hirn- 
hälfte ergab  bezüglich  der  erwähnten  Höhle  im  linken  Stirnhirne,  dass  die- 
selbe im  allgemeinen  scharf  begrenzt  war  und  stellenweise,  wie  namentlich 
im  äusseren  und  hinteren  Abschnitte,  eine  Art  Membran  als  innere  Ausklei- 
dung besass,  welche  ganz  glatt  und  von  grösseren  Blutgefässen  durchzogen 
erschien.  Nach  aussen  und  innen  wie  auch  nach  oben  lagerte  zwischen  der 
Höhle  und  der  Hirnoberfläche  noch  eine  ziemlich  mächtige  Schichte  von 
Markmassc  und  die  ganze  Einde,  nach  vorn  und  unten  hingegen  war  die 
zwischen  der  Höhle  und  Hirnoberfläche  befindhche  Lage  Gehirns  bereits 
sehr  dünn  und  dem  Gyrus  orbitalis  entsprechend  nur  mehr  durch  eine  zarte 
Schicht  von  Rindensubstanz  repräsentiert.  Daselbst  zeigte  sich  auch  sehr 
innige  Verwachsung  der  Hirnrinde  mit  den  inneren  Meningen  und  dieser 
mit  der  Pachymeninx.  Beim  genaueren  Zusehen  nun  liess  sich  hier  ent- 
sprechend der  Innern  Grenze  des  Gyrus  orbitalis  eine  trichterförmige  Aus- 
stülpung der  die  Höhlenwand  bildenden  Hirnsubstanz  durch  eine  hanfkorn- 
grosse  Lücke  des  Schädels  im  medialen  Rande  des  Orbitalteils  des  Uuken 
Stirnbeins  (13  mm  nach  links  von  der  Crista  galli)  konstatieren.  Durch  diese 
Lücke  ragte  der  Trichter  in  eine  der  vom  Stirnbein  gedeckten  vordem 
Zellen  des  linken  Siebbeinlabyrinths  hinein  und  war  der  Kanal  des  Trichters 
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in  diese  Zelle  mittelst  einer  an  seiner  Spitze  befindlichen  miliaren  Lücke  er- 
öffnet, so  dass  also  auf  diese  Art  die  Höfile  im  linken  Stiruhirne  mit  der 
Nase  in  Kommunikation  stand.  Nicht  aber  blos  mit  der  Nasenhöhle,  sondern 
auch  mit  dem  linken  Seitenventrikel  war  die  Höhle  im  linken  Stirnhirue  in 
Verbindung.  Gerade  über  dem  Kopfe  des  linken  Nucleus  caudatus  fand  sieh 
nämlich  in  der  medialen  Wand  der  Höhle  eine  halberbsengrosse,  an  ihren 
Rändern  unregehuässig  gezackte  und  stellenwei.se  hämorrhagisch  infiltrierte 
Lücke,  welche  mit  Leichtigkeit  eine  Sonde  aus  der  Höhle  in  das  linke 
Vorderhorn  und  umgekehrt  passieren  liess.  Nach  Herausnahme  der  Hirn- 
basis, welche  wegen  der  innigen  Verbindung  der  untern  Fläche  des  linken 
Stirnlappens  mit  der  Pachymeninx  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  unter  Zu- 
rücklassung eines  Teils  des  obenerwähnten  Trichters  effektuiert  werden  konnte, 
zeigten  sich  ziemlich  umfängliche  Cholesteatommassen  in  der  Gegend  des 
Pons,  die  aber  in  keinem  Zusammenhange  mit  dem  oben  geschilderten  Befunde 
standen. 

Chiari  hält  die  Höhle  im  Stirnlappen  für  eine  durch  Ausfluss  leere 
Abscesshölile,  die  Genese  des  Abscesses  für  ganz  unklar.  Durch  den  Hydro- 
cephalus  internus,  der  in  Folge  des  Cholesteatoms  besonders  stark  war,  sei 
eine  hochgradige  Usur  an  der  erwähnten  Stelle  des  Stirnbeins  eingetreten 
und  schliesslich  habe  sich  der  Abscess  hier  einen  Weg  durch  die  Nase  ge- 
bahnt. — 

Der  Fall  bietet  für  manche  Hypothese  Raum  und  so  er- 
laube ich  mir  die  Ansicht  zu  äussern,  dass  durch  eine  Schneuz- 
beweg-ung  die  verdünnte  Stelle  durchbrochen  wurde:  ob  der 
Abscess  schon  früher  bestand  oder  sich  erst  dann,  mit  dem 
Beginn  des  Hirnprolapses  entwickelte  und  später  —  wieder 
durch  Schneuzen  —  Luft  in  die  Abscesshöhle  und  die  Hirn- 
masse drang,  dies  bleibt  im  Unklaren.  Einen  ähnlichen,  aber 
auch  nicht  viel  klareren  Fall  hat  uns  kürzlich  Kays  er  be- 
richtet. Hier  beschränkte  sich  der  Defekt  auf  die  Lamina 
cribrosa  des  Siebbeins. 

„Ein  19jährigcr  Kutscher  kam  am  25.  April  1893  in  unsere  Behand- 
lung mit  der  Angabe,  seit  circa  einem  Jahre  au  Verstopfung  der  linken  Nase 
und  reichlichem  Ausfluss  zu  leiden.  Die  Untersuchung  ergab  im  untern  Teil 
der  Nase  eine  bis  an  die  Aussen  wand  reichende  Crista  septi,  ferner  den 
linken  obern  Nasengang  ausgefüllt  durch  einen  grösseren  weisslieh-grünen 
Polypen  und  reichlich  schleimig-eitriges  Secret.  Der  Polyp  wurde  mit  der 
kalten  Schlinge  abgetragen,  wobei  sich  reichlich  Flüssigkeit  entleerte,  was 
den  Verdacht  einer  Cyste  erweckte.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  wurden 
mehrfach  Polypenreste  entfernt,  wobei  eine  ziemlich  reichliche  Menge  von 
Eiter  in  der  obern  Hälfte  der  Nase  zum  Vorschein  kam.  Am  9.  Mai  trat 
plötzlich  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber  ein,  am  10.  Mai  gesellten  sich  dazu 
meningitische  Erscheinungen  (Erbrechen,  Kopfschmerz,  Nackensteifigkeit,  Be- 
wusstlosigkeit),  so  dass  der  Kranke  in  die  chirurgische  Klinik  überführt 
wurde,  wo  derselbe  am  14.  Mai  starb.  Die  Sektion  ei'gab  eitrige  Meningitis, 
Empyem  der  linken  Kieferhöhle  und  einen  sondierbaren  Gang  von  der 
Schädelhöhle  durch  die  Lamina  cribrosa  nach  der  Nasenhöhle.  Es  scheint 
die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  in  .diesem  Fall  ein  Ausläufer  der  Dura 
mater  (Meningocele)  in  die  Nasenhöhle  eingedrungen  war,  dass  durch  die 

R.  Dreyfuss,  Die  Krankheiten  des  Gehirns.  4. 
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Abtragung  des  Polypen  eine  Communication  zwischen  Nasenhöhle  und 
Schädelinnern  hergestellt  wurde,  dass  dann  in  diesen  Communicationskanal 
Eiter,  der  aus  der  Kieferhöhle  stammte,  gelangt  sei  und  auf  diesem  In- 
fektionswege  die  Meningitis  zu  Stande  gekommen  ist.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  die  bei  der  Operation  des  Polypen  abgeflossene  Flüssigkeit  teilweise 
Cerebrospinalttüssigkeit  war." 

Die  entfernte  Polypenmasse  scheint  nicht  mikroskopisch 
untersucht  worden  zu  sein ;  so  sind  wir  über  die  Natur  der 
Neubildung,  ob  Meningocele  oder  Schleimpolyp,  im  Unklaren. 
Wahrscheinlich  war  der  Entwicklungsmodus  der  von  Kayser 
angegebene. 

Die  Gefässverbindungen.  Wenn  wir  von  den 
arteriellen  Gefässen  der  Nase  absehen,  die  wohl  kaum  Infektions- 
keime von  der  Nase  aus  zum  Gehirn  und  seinen  Häuten  ver- 
schleppen, kommen  zunächst  —  und  wie  ich  glaube,  in  ganz 
bevorzugter  Weise  —  die  venösen  Abflussbahnen  der  Nasen- 
höhle als  Infektionsvermittler  in  Betracht.  Ueber  die  Strom- 
richtung des  Blutes  in  den  Nasenvenen,  wie  sie  unter  normalen 
Verhältnisssn  stattfindet ,  sind  sichere  Anhaltspunkte  nur  in 
geringer  Zahl  vorhanden.  Da  nun  nahezu  alle  Venen  der 
Nase  durch  Anastomosen  in  Verbindung  stehen ,  müsste  ich 
eigentlich  auch  sämtliche  hier  zitieren;  doch  will  ich  nur  die- 
jenigen Stämme  anführen,  die  ganz  offenkundig  ihren  Abfluss 
nach  den  Hirnblutleitern  nehmen.  Es  sind  dies  die  Venae 
ethmoidales  anteriores  et  posteriores,  die  teils  direkt,  teils  in- 
direkt durch  die  Vena  ophthalmica  superior  diese  Richtung 
einschlagen.  Es  gibt  auch  Varianten  ihres  Verlaufs,  wobei 
diese  Ethmoidalvenen  zunächst  sich  mit  den  Venen  des 
Thränensacks  verbinden  und  in  die  Vena  ophthalmica  inferior 
münden,  oder  wiederum,  wo  die  Ethmoidalvenen  sich  zu  einem 
selbständigem  Stamm  vereinigen  und  direkt  in  den  Sinus 
cavernosus  gehen.  (Festal.)  Ausserdem  kommt  konstant  vor 
eine  Vene,  die  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die  Schädelhöhle 
eindringt  und  entweder  in  das  Venengeflecht  des  Tractus 
olfactorius  oder  in  eine  Vene  am  Orbitallappen  des  Gehirns 
mündet.  Zuckerkandl  sah  sogar  den  Hauptstamm  dieser 
Vene  in  den  Sinus  longitudinalis  superior  münden.  Die  Venae 
ethmoidales  anteriores  anastomosieren  direkt  mit  den  Venen 
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der  Dura  mater  und  mit  dem  ebenerwähnten  Sinus.  Die  Vene, 
welche  durch  die  Lamina  cribrosa  geht,  führt  u.  A.  auch  das 
Blut  ab  aus  dem  Bezirk  des  Agger  nasi,  einer  Stelle,  die  bei 
Schwellungskatarrhen  häufig  das  Objekt  galvanocaustischer 
Behandlung  bildet. 

Durch  Injektionen  in  den  obern  Sichelblutleiter  gelang 
es  Zuckerkandl  auch  die  Venen  des  Stirnbeins,  einen  Teil 
der  Venen  der  Stirnhöhlenschleimhaut,  die  Venen  im  Dura- 
fortsatze  des  Foramen  coecum  (die  sich  beim  Kinde  in  die 
Venen  der  äusseren  Nase  fortpflanzen),  und  schliesslich  sogar 
die  Venen  in  den  untern  Partien  der  Nasenschleimhaut  ver- 
mittelst der  bereits  erwähnten  Anastomosen  zu  füllen.  —  Die 
rückwärts  abziehenden  Venen  der  Nasenschleimhaut  kommen 
weniger  in  Betracht ,  doch  finden  sich  im  Plexus  pteryg- 
oideus  der  Flügel  -  Gaumengrube ,  wohin  ja  ein  Teil  dieser 
Venen  durch  das  Foramen  spheno-palatinum  gelangt,  Ana- 
stomosen mit  der  Vena  ophthalmica  superior  durch  die  Fissura 
sphenomaxillaris  hindurch.  Obwohl  nun  der  Blutstrom  dieser 
rückwärts  abziehenden  Venen  unter  normalen  Verhältnissen 
seine  Richtung  nach  abwärts  beibehalten  wird,  so  ist  es  sehr 
wohl  denkbar,  dass  durch  entzündliche  Stauung  oder  Throm- 
bosierung des  einen  oder  anderen  Strangs  des  Plexus  pteryp- 
oideus  einmal  eine  retrograde  Strömung  nach  der  Ophthal- 
mica superior  hin  erfolgt.  In  der  That  ist  ein  Fall  von  töt- 
lich  verlaufener  Phlebitis  ophthalmica  bekannt,  wo  auf  diesem 
Wege  eine  Infektion  der  Hirnbasis  zu  Stande  kam.  Nach 
Untersuchungen  von  Merkel,  die  auch  von  Festal  bestätigt 
wurden,  sollen  zwar  Klappen  vorhanden  sein,  die  Injektionen 
der  Vena  ophthalmica  durch  die  Vena  facialis  oder  durch  den 
Plexus  pterygoideus  verhindern;  was  jedoch  für  die  Mechanik 
der  Injektion  ein  Hindernis  bildet,  ist  noch  lange  nicht  ein 
solches  für  parasitäre  Infektion. 

Während  wir  in  den  Venen,  wie  ich  glaube,  die  hervor- 
ragendsten Infektionsbahnen  zu  erachten  haben,  sind  die 
Lymphbahnen  höshst  wahrscheinlich  nur  von  untergeordneter 
Bedeutung. 

4* 
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Der  Zusammenhang  der  subduralen  und  der  subarachnoi- 
dalen  Räume  mit  den  Lymphbahnen  der  Nasenschleimhaut 
wurde  zuerst  von  Schwalbe  mittelst  Injektionen  nach- 
gewiesen. Trotzdem  seit  dieser  Entdeckung  ein  Vierteljahr- 
hundert vorübergegangen,  ist  unser  Wissen  über  diesen  Zu- 
sammenhang, soweit  er  den  Menschen  betrifft,  kaum  weiter 
vorgeschritten.  Die  schönen  Injektionsbilder,  wie  sie  von  Key 
und  Ketzins  in  ihren  „Studien"  dargestellt  wurden,  ent- 
stammen nämlich  alle  Präparaten  vom  Hunde  oder  Kaninchen, 
beim  Menschen  erhielten  diese  Forscher  nie  eine  Füllung  der 
Lymphgefässe  der  Nasenschleimhaut,  sondern  nur  hie  und  da 
eine  Füllung  der  perineuralen  Scheiden  der  Olfactoriuszweige. 
„Diese  negativen  Befunde'"  schreiben  Key  und  Retzius, 
„können  aber  leicht  davon  abhängen ,  dass  man  nie  ganz 
frische  Leichen  zum  Injicieren  erhält.  Oder  was  auch  mög- 
lich sein  kann  —  die  mächtigere  Ausbildung  der  Arachnoidal- 
zotten  ■  spielt  vielleicht  eine  kompensierende  Rolle ,  so  dass 
beim  Menschen  dieser  Abflussweg  stärker  entwickelt  ist,  bei 
den  erwähnten  Tieren  aber  in  der  Regel  die  Lymphbahnen 
der  Nasenschleimhaut  in  dieser  Beziehung  wichtiger  sind." 

Wir  können  also  die  beim  Hund  und  Kaninchen  ge- 
wonnenen Befunde  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen 
übertragen.  Der  Unterschied  in  der  Zeit,  die  seit  Eintritt  des 
Todes  verflossen  war  bei  den  benutzten  Menschenleichen, 
—  die  Tierleichen  wurden  sofort,  die  menschlichen  frühestens 
IG  Stunden  nach  dem  Tode  injiciert  —  wird  wohl  nicht  das 
ausschlaggebende  Moment  sein.  Immerhin  möchte  ich  bezüg- 
lich der  Tierbefunde  erwähnen,  dass  es  Key  und  Retzius  ge- 
lang vom  Subdural-  wie  vom  Subarachnoidalraum  aus  (die 
Resultate  aus  beiden  Räumen  waren  dieselben)  mittelst  Injek- 
tion von  Richards onschem  Blau  folgende  Lymphbahnen  zu 
füllen : 

i)  Langgestreckte,  mehr  oder  weniger  parallele  und 
gerade,  indessen  im  Ganzen  von  der  Lamina  cribrosa  strahlen- 
förmig ausgehende ,  cyhndrische  Canäle ,  die  perineuralen 
Scheiden  der  Olfactoriuszweige. 
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2)  Ein  feines  Netz  von  in  ihrem  Durchmesser  schwanken- 
den Gefässen.  Dieses  Netz  war  bei  verschiedenen  Tieren  ver- 
schieden weit  injiciert,  bei  manchen  nur  in  den  oberen  Nasen- 
partien, bei  andern  bis  zur  untern  Muschel  herab  und  sogar 
bis  zur  äussern  NasenöfFnung,  die  Lymphgefässe  der  Nasen- 
schleimhaut. Mit  Asphaltchloroformmasse  gelangen  die  Injek- 
tionen noch  besser  und  zwar  vom  subarachnoidalen  Raum  des 
Rückenmarks  aus.  Hier  füllten  sich  sogar  die  Saftbahnen  der 
Nasenschleimhaut,  ja  die  Injektionsmasse  trat  an  einzelnen 
Stellen  zwischen  den  Epithelzellen  der  Schleimhaut  hervor,  war 
vermittelst  feiner  Kanäle  durch  die  Membrana  basilaris  ge- 
drungen, sodass  man  berechtigt  ist,  von  einem  gewissen  Connex 
zwischen  den  duralen  und  arachnoidalen  Räumen  des  Gehirns 
und  der  Oberfläche  des  Körpers  zu  sprechen. 

Wie  in  der  Nasenschleimhaut  wurden  auch  die  Saft- 
bahnen der  Stirnhöhlenschleimhaut  injiciert. 

Wie  ich  bereits  erwähnte,  sind  dies  alles  Tierbefunde. 
Ausser  den  Knochenanomalien,  den  bekannten  Venen-  und 
den  weniger  bekannten  Lymphbahnen  spielen  als  Infektions- 
vermittler sicherlich  noch  eine  wichtige  Rolle  die  Venen  der 
Knochendiploe.  Es  sind  unter  den  citierten  Beobachtungen 
eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  der  Knochen  makroskopisch 
zwar  als  intakt  sich  erwies,  die  ihm  anliegende  Dura  jedoch  in 
so  circumscripter  Form  erkrankt  war,  dass  man  sofort  an  die 
Fortpflanzung  des  krankhaften  Prozesses  per  continuitatem 
durch  die  Knochendiploe  hierdurch  denken  musste. 

Genau  mikroskopisch  vermittelst  Entkalkung  des  Knochens 
untersucht  wurde  nur  ein  Fall,  der  von  Ort  mann,  und  dieser 
Infektionsweg  hier  auch  nachgewiesen. 

Wenn  wir  nun  die  Fälle  nach  ihrer  Lokalisation  in  den 
einzelnen  Nebenhöhlen  gesondert  betrachten,  so  ist  zunächst 
zu  bemerken,  dass  die  verhältnismässig  kleine  Anzahl  der  in 
den  einzelnen  Kategorien  rubrizierten  Fälle  zu  statistischen 
Schlüssen  wenig  Anhalt  bietet,  besonders  da  wir  noch  zwischen 
akuten  und  chronischen  Erkrankungen  zu  unterscheiden  haben, 
die  klinisch  doch  manche  Diff'erenzen  bieten.  Allerdings  ist 
die  Entscheidung,  ob  ein  Fall,  der  mit  akuten  Symptomen  ein- 
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setzte,  auch  wirklich  eine  akute  Nebenhöhleneiterung  darstellt, 
mit  Bestimmtheit  selten  zu  fällen,  da  zahlreiche  Beobachtungen 
der  letzten  Jahre  gezeigt  haben,  mit  wie  geringen  Beschwerden 
sogenannte  latente  Nebenhöhleneiterungen  oft  verbunden  sind. 
Andererseits  darf  man  hier  wiederum  nicht  ins  Extrem  ver- 
fallen und  mit  der  Annahme  einer  solchen  vorher  latent  be- 
standenen Eiterung  nicht  zu  freigebig  sein.  Wo  gar  keine 
Beschwerden  in  früherer  Zeitc  von  .Seiten  der  Nase,  keine  Kopf- 
schmerzen, keine  , .Rachenkatarrhe"  in  der  Krankengeschichte 
verzeichnet  sind  —  vorausgesetzt,  dass  von  den  Patienten,  die 
teilweise  schon  bewusstlos  ins  Krankenhaus  eingeliefert 
>vurden,  eine  gründliche  Anamnese  noch  erhoben  werden 
konnte  — ,  da  sind  wir  nicht  berechtigt,  das  Bestehen  einer 
latenten  Eiterung,  die  jetzt  erst  manifest  geworden  wäre,  zu 
supponieren.  Bei  den  bewusstlos  zur  Aufnahme  gekommenen 
Fällen  z.  B.  handelt  es  sich  des  Oefteren  um  einen  klinisch  so 
einheitlichen  Verlauf,  dass  es  hiesse ,  ihnen  Gewalt  anthun, 
wollte  man  das  Bestehen  einer  latenten  Eiterung  bei  ihnen 
voraussetzen. 

Andererseits  hinwiederum  hat  man  in  früherer  Zeit,  als 
die  Kenntnisse  der  Rhinopathologie  noch  wenig  entwickelt 
waren,  zu  wenig  Werth  auf  Symptome  gelegt ,  die  heutzutage 
jeden  allseitig  in  den  medizinischen  Spezialwissenschaften  ge- 
bildeten Arzt  zu  einer  rhinoskopischen  Untersuchung  förmlich 
drängen,  ich  zitiere  hier  nur  Hemicranie,  erysipelatöse  Gesichts- 
und Lidschwellungen,  Abnahme  der  Sehkraft,  Ptosis,  häufige 
Schnupfenanfälle,  Nasenverstopfung,  Rachen-  und  Halsbe- 
schwerden. 

Die  5  tötlich  verlaufenen  Highmorshöhlenerkrankungen 
waren,  wie  es  scheint,  mit  Avisnahme  des  Falles  von  Dmo- 
chowski,  sämmtlich  durch  Zahncaries  verursacht;  die  Nasen- 
schleimpolypen im  Falle  Westermayer  halte  ich  für  sekun- 
däre, durch  die  Eiterung  entstandene  Gebilde. 

Die  Infektionsbahn  war  in  allen  5  Fällen  verschieden; 
einmal,  im  Fall  Foucher,  war  es  der  venöse  Weg  und  zwar, 
soweit  die  unvollständige  Beobachtung  einen  Schluss  zulässt, 
entstand  zunächst   eine  Thrombophlebitis   in  den  Venen  des 
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Plexus  pterygoideus,  von  hier  wurden  durch  retrograde  Fort- 
pflanzung durch  die  Fissura  sphenomaxillaris  hindurch  die 
Venen  der  Orbita  ergriffen,  dann  wanderte  die  Thrombose 
weiter  nach  den  Sinus  der  Hirnbasis.  — 

Der  Patient  von  Mair  gehört  eigenthch  in  die  Categorie 
der  Siebbeineiterungen;  da  jedoch  die  Oberkieferhöhle  wahr- 
scheinlich die  primär  erkrankte  war,  habe  ich  ihn  hier  rubri- 
ziert, zugleich  als  Beispiel  einer  andern  Komplikationsmög- 
lichkeit. 

Von   dem  sekundär  erkrankten  und  nekrotischen  Sieb-» 
bein  aus  entstand  einerseits  eine  Orbitalphlegmone,  andererseits 
eine  cirumscripte  Meningitis  und,  von  dieser  ausgehend,  ein 
Abscess  im  linken  Orbitallappen  des  Gehirns. 

Die  Patientin  Westermay ers  zeigte  eine  dritte  Va- 
riation ;  hier  kam  es  zum  Durchbruch  der  Knochenwand  im 
hintern  obern  Winkel  der  Highmorshöhle,  so  zu  sagen  an  der 
unglücklichsten  Stelle,  die  der  Eiter  hätte  wählen  können,  dem 
einzigen  Punkt,  wo  er  von  der  Kieferhöhle  direkt  nach  der 
Schädelhöhle  gelangen  konnte.  Die  hier  sich  entwickelnde 
basale  Meningitis  führte  dann  zu  einem  Abscess  im  Schläfen- 
lappen. 

Endlich  Fall  4,  der  Patient  von  Panas,  eine  weitere 
Variante!  Die  Periostitis  der  Oberkieferhöhle  erzeugt  —  jeden- 
falls per  continuitatem  —  eine  Periostitis  der  andern  Knochen- 
seite, des  Orbitalbodens,  von  hier  geht  die  eitrige  Periostitis 
unter  Abhebung  des  Periosts  weiter  auf  die  innere  Wand  der 
Orbita,  also  Periostitis  ethmoidalis  und  schliesslich  auf  die  obere 
Wand,  wo  es  zur  Knochenperforation  kommt,  eine  Periostitis 
et  Ostitis  frontalis.  Von  der  obern  Wand  aus  endlich  erfolgt 
die  Infektion  des  Gehirns,  es  entwickelt  sich  ein  Frontalabscess 
und  der  Fall  endet  ähnlich  wie  eine  mit  Perforation  der  Hin- 
terwand schliessende  Stirnhöhleneiterung.  Die  Stirnhöhle  war 
übrigens  hier  auch  noch  sekundär  erkrankt,  mit  Eiter  erfüllt, 
ihre  Wand  jedoch  intakt.  Der  5.  Fall  schliesslich  zeigte  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Patienten  von  Panas,  bot  aber 
doch  eine  5.  Variante,  indem  nicht  nur  nach  der  Augenhöhle, 
sondern  auch  nach  dem  untern  Nasengang  und  sogar  im  obern 
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Teil  der  hintern  Wand  ein  Durchbruch  nach  der  Keilbeinhöhle 
stattfand. 

Das  ätiologische  Moment  der  Stirnhöhleneiterungen  blieb 
fast  in  allen  Fällen  im  Dvmkeln,  am  meisten  in  den  13  chroni- 
schen, weniger  bei  den  7  akuten,  bei  zwei  fehlen  nähere  An- 
gaben. Bei  den  akuten  wird  gewöhnlich  Schnupfen  als  Ur- 
sache angegeben,  doch  ist  dies  ja  nur  als  ein  Symptom  zu 
würdigen;  die  Patienten  von  Köhler,  Schindler,  Weichsel- 
baum waren  wohl  an  Influenza  erkrankt.  Bei  dem  Patienten 
*  von  Bourot-Lecard  wird  ein  ein  halbes  Jahr  vorher  erhal- 
tener Faustschlag  auf  die  Stirngegend  als  Ursache  angegeben. 

Der  Zusammenhang  mit  einem  derartigen  Trauma  — 
vermutlich  Knochensplitterung  an  einzelnen  Stellen  des  Stirn- 
beins mit  Fäsion  der  Stirnhöhlenschleimhaut  und  darauffolgende 
Sekundärinfektion  von  der  Nase  aus  —  ist  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen. 

Wir  kennen  einige  Fälle,  in  denen  sich  an  Contusionen 
der  Stirngegend  ohne  äussere  Verletzungen  Eiterungen  der 
Stirnhöhle  anschlössen  (E.  König,  Gabsczewicz).  Wün- 
schenswert für  die  Bestimmung  des  ätiologischen  Agens  wäre 
die  bacteriologische  Untersuchung  der  Fälle,  doch  nur  zwei 
dieser  ganzen  Rubrik  genügen  in  dieser  Beziehung.  Weich- 
selbaum  fand  den  Diplococcus  pneumoniae  im  Eiter  der 
Nasenhöhle  und  der  Hirnhäute,  Wallenberg,  wie  es  scheint, 
nur  im  Deckglaspräparat  ohne  kulturelle  Versuche,  den  Pneu- 
mococcus  Friedländer  und  mehrere  Formen  von  Bacillen,  doch 
wurde  der  Eiter  erst  2  Tage  nach  dem  Tode  bei  der  Sektion 
entnommen. 

Die  Pathogenese  der  Stirnhöhleneiterungen  werde  ich 
im  nächsten  Kapitel  erörtern. 

Die  Aetiologie  der  Siebbeineiterungen  war  in  einer  Reihe 
der  Fälle  bekannt,  nämlich  Syphilis,  so  bei  (iraves,  Brodle, 
Trousseau,  Störk,  Influenza  im  Falle  Ewald.  Der  Fall  von 
Ogston  fiel  in  eine  Meningitisepidemie,  d.  h.  er  gehörte  zu 
jener  eigentümlichen  Krankheits-Gruppe,  die  ich  weiter  unten 
noch  näher  ins  Auge  fassen  werde. 
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Bakteriologisch  wurde  nur  der  Fall  Ewald  untersucht 
und  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gefunden. 

Auch  in  der  Aetiologie  der  Keilbeinhöhleneffektionen 
spielt  die  Syphihs  in  einem  Falle  mit.  Im  übrigen  waren  es 
grösstenteils  chronische  Eiterungen,  über  deren  Beginn  keine 
nähere  Auskunft  zu  erlangen  war.  In  ganz  akuter  Weise  ver- 
liefen die  Fälle  Raymond,  Ortmann  und  Zörkendörfer. 
Die  bakteriologische  Untersuchung,  die  nur  in  den  Fällen  Ort- 
mann und  Zörkendörfer  ausgeführt  wurde,  ergab  den  Di- 
plococcus  pneumoniae  Fränkel-Weichselbaum  sowohl  im 
nasalen  als  auch  im  meningealen  Eiter. 

Es  erübrigt  noch  kurz  zu  untersuchen,  ob  in  einer  oder 
der  andern  Weise  ein  bestimmtes  Geschlecht,  Alter  oder  Kör- 
perhälfte eine  Prädisposition  besitzen.  Bei  den  citierten  50 
Fällen  findet  sich  6mal  keine  Angabe  des  Geschlechts;  von 
den  restierenden  44  Fällen  waren  es  26  Männer  und  18  Frauen, 
also  ein  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts.  Das  Alter 
der  Patienten  ist  ßömiil  angegeben:  nur  einmal  (Ogston)  wurde 
ein  Kind  im  Alter  von  g  Jahren  betroffen ;  die  Seltenheit  der 
Affektion  im  Kindesalter  beruht  wohl  auf  der  unvollkommenen 
Ausbildung  der  Nebenhöhlen  in  dieser  Lebensperiode.  Doch 
ist  für  die  akuten  Naseneiterungen,  besonders  jene  eigentüm- 
liche Erkrankung,  die  ich  im  Anhang  als  Rhinitis  acuta  per- 
niciosa bezeichnet  habe,  noch  ein  anderer  Grund  anzunehmen, 
nämlich  dass  derartige  Fälle  häufiger  sind,  aber  als  „Menin- 
gitis" keine  weitere  Beachtung  finden.  Der  nächst  ältere 
Patient  war  ig  Jahre  alt,  die  übrigen  hauptsächlich  im  3.,  4. 
und  5.  Decennium,  der  älteste  war  63  Jahre  alt. 

Die  Möglichkeit  einer  besonderen  Bevorzugung  der  einen 
oder  der  andern  Körperhälfte  bezw.  Gehirnseite  ist  a  priori 
kaum  von  der  Hand  zu  weisen,  insofern  als  gewisse  Assym- 
metrien  der  Schädelbasis  oder  der  Hirnblutleiter,  analog  den 
durch  Körner  bekannt  gewordenen  Felsenbeinassymmetrien 
vorhanden  sein  könnten.  Doch  stehen  anatomische  Unter- 
suchungen über  diese  Frage  noch  aus. 

Die    Highmorshöhleneiterungen    waren    imal  links-, 
3mal  rechtsseitig,  imal  nicht  naher  angegeben;  die  des  Sinus 
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frontalis  i2mal  links,  6mal  rechts,  imal  beiderseitig,  in  den 
übrigen  Fällen  fehlen  die  Angaben.  Ob  die  doppelt  so  häufige 
Beteiligung  der  linken  Stirnhöhle  mehr  als  ein  Zufall  ist,  müssen 
weitere  Untersuchungen,  insbesondere  grössere  Tabellen  über 
Stirnhöhleneiterungen  überhaupt  lehren. 

Die  Siebbeinaffektionen  waren  2mal  beiderseitig,  3mal  rechts, 
3mal  links,  2mal  keine  Angaben.  Schliesslich  die  Keilbein- 
eiterungen 5mal  beiderseitig,  4mal  links,  imal  rechts,  3mal 
keine  Angaben.  Sinusthrombosen  kamen  sowohl  bei  rechts, 
als  auch  bei  li^nks  — ,  sowie  bei  doppelseitigen  Eiterungen  vor. 

Zum  Schlüsse  wäre  noch  ein  für  die  Pathogenese  der 
Gehirnaffektion  wichtiges  Moment  zu  untersuchen,  ich  meine 
die  Frage,  inwieweit  die  Verlegung  des  Ausführungsgangs  der 
betreffenden  Nebenhöhlen  oder  gar  das  Fehlen  eines  solchen 
eine  Rolle  spielt.  Für  die  Stirnhöhleneiterungen  hat  Kuhnt 
diesen  Punkt  bereits  untersucht.  Bei  den  17  Fällen  seiner 
Kollektion  fanden  sich  8mal  hierüber  Angaben.  5mal  wird 
ausdrücklich  betont,  dass  der  Ductus  nasofrontalis  frei,  mehr- 
mals sogar,  dass  er  weit  gewesen  sei.  Nur  bei  Köhler  und 
Lennox  Browne  wird  bemerkt,  dass  keine  Kommunikation 
mit  der  Nase  bestand  bezw.  gefunden  wurde.  Von  den  von 
mir  der  Kuhnt  sehen  Tabelle  noch  weiter  zugefügten  Fällen 
ergab  bei  Krecke  und  Wallenberg  die  Rhinoscopia  intra 
vitam,  dass  von  der  Stirnhöhle  aus  Eiter  nach  der  Nase  ab- 
floss;  in  den  Sektionsprotokollen  ist  nichts  weiter  erwähnt. 

Wenn  aber  Kuhnt  schreibt  (1.  c.  S.  166):  „Wir  sind 
demnach  in  der  Lage,  den  wichtigen  Satz  zu  formulieren,  dass 
eine  sekundäre ,  deletäre  Beeinflussung  des  Gehirns  bisher 
häufiger  bei  Stirnhöhleneiterungen  mit  wegsamen ,  denn  mit 
unwegsamen  Ausführungsgang  aufgetreten  ist" ,  so  ist  dem  zu 
entgegnen ,  dass  die  kleine  Zahl  8  der  hierauf  untersuchten 
Fälle  eben  zu  gar  keinen  Schlüssen  berechtigt. 

Kuhnt  bemerkt  weiter  richtig:  ,,Die  sekundäre  deletäre 
Beeinflussung  kann  folglich  nicht  allein  in  einem  Abflusshin- 
derniss  des  Sekrets  gesucht  werden".  In  der  That  spielt 
sicherlich  die  Virulenz  der  im  Eiter  enthaltenen  Mikroben, 
die  wichtigste  Rolle  für  die  Weiterverbreitung  der  Infektion. 
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Beweis  hierfür  jene  eigentümlichen,  rasch  tötlich  verlaufenden 
Fälle  von  Naseneiterungen ,  bei  denen  von  Sekretverhaltung 
gar  nicht  zu  reden  ist. 

A  priori  aber  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Verlegung 
des  Ausführungsgangs  bei  allen  Nebenhöhleneiterungen  sicher- 
lich die  Gefahr  der  Gehirninfektion  erhöht.  Das  beste  Beispiel 
geben  hierfür  die  Keilbeinhöhleneiterungen.  Bekanntlich  ver- 
läuft der  Ausführungsgang  der  Keilbeinhöhle  in  einer  so 
schiefen  Richtung ,  am  nasalen  Ende  sogar  ohne  knöchernes 
Substrat  als  reines  Weichgebilde,  dass  eine  leichte  Schwellung 
des  Schleimhautendes  am  nasalen  Ostium  genügt,  um  einen 
ventilklappenartigen  Verschluss  herzustellen  und  so  den  Ab- 
fluss  zu  hindern. 

In  zweien  dieser  Fälle  (Rouge  und  Ort  mann)  wird  nun 
erwähnt ,  dass  die  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhle  von  ihrem 
Boden  abgelöst  war  und  als  Sack  im  Eiter  herumschwamm. 
Besonders  charakteristisch  schildert  dies  Ortmann:  „Beide 
Keilbeinhöhlen  sind  mit  Eiter  gefüllt  und  zwar  flottiert  in 
jeder ,  vom  Eiter  umspült ,  ein  Säckchen ,  das  selbst  wieder 
Eiter  enthält,  die  abgelöste  Schleimhaut." 

Dass  durch  den  entblössten  Knochen  die  Infektion  mit 
Leichtigkeit  weiter  wanderte,  zeigt  der  Verlauf  dieser  Fälle 
und  der  instruktive,  neuerdings  von  Grünwald  citierte ,  wo 
sich  unter  der  Schleimhaut  der  Eiter  abgesackt  hatte. 

Bei  den  4  citierten  Fällen  von  Kieferhöhleneiterungen 
waren  Hindernisse  für  den  Eiterabfluss  nicht  vorhanden.  Die 
Entscheidung,  inwieweit  es  sich  bei  den  Eiterungen  der  Sieb- 
beinzellen um  Sekretverhaltungen  handelte,  ist  schwierig  zu 
geben,  da  dies  nur  auf  Grund  einer  minutiösen  Untersuchung 
einer  jeden  einzelnen  Siebbeinzelle  geschehen  könnte. 

Symptomatologie  und  Therapie. 

Es  kann  sich  hier  nicht  um  die  Symptomatologie  der 
Nebenhöhleneiterungen  überhaupt  handeln;  diese  ist  ja  in  den 
gerade  in  den  letzten  Jahren  zahlreich  erschienen  Spezial- 
werken  und  in  einzelnen  Publikationen  in  ausführlicher  Weise 
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Gegenstand  der  Erörterung  gewesen;  dem  Thema  der  vor- 
liegenden Abhandlung  entsprechend  soll  hier  nur  die  Sympto- 
matologie der  meningealen  Komplikationen  inbetracht  gezogen 
werden ,  besonders  insoweit ,  als  bestimmte  Prodromalerschei- 
nungen  etwa  geeignet  sein  könnten,  einen  Fingerzeig  für  unser 
therapeutisches  Handeln  abzugeben. 

Wenn  wir  die  Reihe  der  geschilderten,  tötlich  verlau- 
fenen Nebenhöhleneiterungen  betrachten ,  so  haben  wir  uns 
vor  Allem  4  Fragen  vorzulegen: 

1)  Welche  Schlüsse  können  wir  über  die  Notwendigkeit 
der  Behandlung  der  akuten  oder  der  chronischen  Nebenhöhlen- 
eiterungen überhaupt  ziehen  aus  dem  procentualen  Verhältnis 
von  Nebenhöhleneiterungen  im  Allgemeinen  zu  den  durch 
Gehirninfektion  letal  verlaufenen  Fällen? 

2)  Haben  die  Eiterungen  der  verschiedenen  Nebenhöhlen 
in  bestimmter  Weise  die  Tendenz ,  auf  bestimmten  Bahnen 
gewisse  Hirnbezirke  zu  infizieren  oder  gewisse  Formen  von 
Hirnhaut-  bezw.  Blutleitererkrankungen  herbeizuführen  ? 

3)  Ist  der  Verlauf  der  intracramiellen  Erkrankung  ein 
solcher,  dass  ein  chirurgischer  Eingriff  Aussicht  auf  Erfolg 
bietet? 

4)  Ist  die  Art  der  Lokalisation  rhinogener  Gehirner- 
krankungen eine  solche ,  dass  ein  chirurgischer  Eingriff  über- 
haupt möglich  bezw.  zulässig  ist? 

I.  Welche  Schlüsse  können  wir  über  die  Not- 
wendigkeit der  Behandlung  der  akuten  oder  der 
chronischen  Nebenhöhleneiterungen  überhaupt  zie- 
hen aus  dem  procentualen  Verhältnis  von  Neben- 
höhl e  neiterun  gen  im  Allgemeinen  zu  den  durch  In- 
fektion des  Gehirns  letal  verlaufenden  Fällen  oder 
mit  anderen  Worten  ist  die  Mortalitätsziffer  der  Eiterungen 
eine  so  grosse ,  dass  jede  Eiterung  sofort  eine  chirurgische 
Radikalbehandlung,  ein  Freilegen  aller  infizierten  Räume  und 
Buchten  erfordert? 

Hierauf  die  Antwort,  dass  irgendwelche  statistische  Auf- 
zeichnungen, die  für  die  Lösung  dieser  Frage  verwertet  wer- 
den könnten,  fehlen. 
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Die  Erfahrungen,  welche  die  erst  im  letzten  Dezennium 
entwickelte  Klinik  der  Nebenhöhleneiterungen  uns  bietet ,  ist 
die,  dass  diese  Eiterungen  einen  grossen  Prozentsatz  der  rhino- 
logischen  Fälle  darstellen. 

Wir  wissen  weiter,  dass  eine  Reihe  von  Symptomen, 
wie  Kopfschmerz,  Behinderung  der  Nasenrespiration,  Rachen- 
catarrhe  auf  solchen  Eiterungen  beruhen  und  entweder  gar 
nicht  zum  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  werden  oder  von 
spezialistisch  nicht  geübten  Aerzten  behandelt  und  nicht  er- 
kannt werden ,  dass  aber  wahrscheinlich  nur  ein  kleiner  Teil 
der  Patienten  dem  Rhinologen  zu  Gesicht  kommt. 

Diesem  grossen  Heere  erkannter  vmd  verkannter  Eiter- 
ungen gegenüber  machen  die  litterarisch  bekannt  gewordenen, 
tödlich  verlaufenen  Fälle  dem  unbefangenen  Beobachter 
ge  wisser  massen  den  Eindruck  von  unglücklichen  Zufällen. 
Dieser  Eindruck  wird  kaum  abgeschwächt  durch  die  Er- 
wägung, dass  in  früherer  Zeit  wohl  viele  Fälle,  die  als 
„genuine"  Meningitis,  als  tötlich  verlaufene  Gesichtsrose,  als 
Orbitalphlegmone  keinen  Anlass  zu  einer  Publikation  boten, 
nichts  anderes  darstellten,  als  solche  fatale  Eiterungen. 

Der  Umstand,  dass  in  den  letzten  Jahren  entsprechend 
den  Fortschritten  der  Rhinologie  diese  Fälle  sich  mehren  — 
man  vergleiche  die  der  Kasuistik  beigefügten  Publikations- 
daten — ,  spricht  für  nichts  weiter,  als  dass  eben  jeder  einzelne 
Fall  als  eine,  der  Publikation  werte,  Rarität  betrachtet  wird. 

Die  Jahresberichte  der  otologischen  Kliniken,  die  z.  B. 
im  Archiv  für  Ohrenheilkunde  regelmässig  erscheinen  ,  weisen 
keinen  einzigen  Fall  rhinogener  Gehirninfektion  auf,  während 
solche  otogenen  Ursprungs  hingegen  fast  nie  fehlen ,  oft  in 
mehreren  Exemplaren  vertreten  sind. 

Wertvoller  aber  für  uns  sind  vielleicht  die  statistischen 
Ueberblicke  über  das  Sektionsmaterial  grosser  Krankenhäuser. 

So  fand  Pitt  bei  9000  aufeinanderfolgenden  Sektionen 
in  Guys  Hospital  in  den  Jahren  1869 — 1888  57  Todesfälle 
durch  Ohreiterung,  also  i  auf  158  Sektionen,  dagegen  nur 
einen  einzigen  Fall  rhinogener  Gehirninfektion.  Er  schreibt 
(1.  c.  S.  773):  „Nur  einmal  hafte  eine  Nasenkrankheit  Eiterung 
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im  Gehirn  verursacht,  nämUch  es  hatte  ein  grosser  Nasenpolyp 
das  Dach  des  Siebbeins  resorbiert  und  drängte  nun  gegen  die 
Dura  mater.  So  verursachte  er  einen  Abscess  in  der  Frontal- 
region des  Gehirns.  Der  Mann  war  in  einem  zerfallenen  Zu- 
stand ins  Krankenhaus  eingeliefert  worden  und  er  starb  unter 
Konvulsionen  direkt  nach  Entfernung  des  Polypen." 

Die  englische  Litteratur  weist  noch  einen  ähnlichen  Fall 
auf,  bei  dem  ich  unschlüssig  war,  ob  ich  ihn  nicht  unter  die 
Eiterungen  der  Keilbeinhöhle  aufnehmen  sollte. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  (beschrieben  von  Simon) 
um  einen  Nasenschleimpolypen,  der  innerhalb  der  Keilbeinhöhle 
gewachsen  war  und  die  rechtsseitige  Knochenwand  der  Höhle 
resorbiert  hatte.  Der  Exitus  erfolgte  an  Meningitis  und  Ge- 
hirnabscess.  Die  Bark  ersehe  Statistik,  die  mir  im  Original 
nicht  zugänglich  war,  scheint  sich  überhaupt  nur  auf  die  Ohr- 
eiterungen zu  beschränken. 

Tr eitel,  der  vor  Kurzem  über  6000  Sektionen  des  Ber- 
liner pathologischen  Instituts  berichtete,  fand  unter  diesen  2 1 
Hirnabscesse,  von  denen  2  durch  Stirnhöhleneiterung  entstanden 
waren,  ein  dritter  Fall  von  Stirnhöhleneiterung  (Köhler)  hatte 
Meningitis  und  subduralen  Abscess  verursacht. 

Dies  ist  das  dürftige  Material,  das  ich  sammeln  konnte. 
Wenn  es  auch  zu  keinen  Schlussfolgerungen  berechtigt,  so 
wird  die  Seltenheit  rinogener  Abscesse  doch  evident. 

Ganz  im  Stich  lässt  uns  die  Statistik,  wenn  wir  versuchen 
wollten,  die  Häufigkeit  der  Todesfälle  in  Folge  von  Nasen- 
eiterungen im  Verhältniss  zur  Zahl  der  Nasenerkrankungen 
oder  die  Häufigkeit  der  Todesfälle  im  Verhältnis  zur  Zahl 
der  Nebenhöhleneiterungen  festzustellen. 

II.  Haben  die  akuten  oder  chronischen  Eiterungen 
der  verschiedenen  Nebenhöhlen  in  bestimmter  Weise 
die  Tendenz  auf  bestimmten  Bahnen  gewisse  Hirn- 
bezirke zu  infizieren  oder  gewisse  Formen  von  Hirn- 
haut —  bezw.  Blutleitererkrankungen  herbeizuführen? 

Ueber  diese  Frage  mögen  uns  die  folgenden  Tabellen 
Auskunft  geben : 
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A)    Eiterung-en  der  Kieferhöhle. 


Seite  1 

Infektionsweg^ 

Gehirnaffektion 

F  0  u  c  h  e  r 

chron. 

Thrombophlebi  tis 
plex.  pteryg.  et  ophthahn. 

Sinusthrombose. 

Mair 

akut 

L 

Caries  oss.  ethmoid. 
Perf.  lam.  cribr. 

Abscess  im  Orbital- 
lappen. 

Westermayer 

chron. 

R 

Perf.  hiut.  ob.  Wand. 

Caries  alae  magnae 
oss.  spheuoid. 

Abscess  im  Temporal- 
lappen. 

Panas 

akut 

R 

Osteo-Periost.  orbit. 
car.  oss.  front 
(obere  Orbitalwand). 

Abscess  im 
Frontallappen. 

Dmochowski 

R 

Perf.  verschiedener 
Wände ;  Orbitalabscess ; 
zugleich  auch  Perf.  der 
Keilbeinwand. 

Meniug.  purul. 
Intraduralabscess 
Abscess  im 
Frontallappen. 

Wir  sehen  also  in  diesen  5  Fällen  ebensoviele  Varianten 
einmal  Thrombose  der  benachbarten  Venen  und  consecutive 
Sinusthrombose,  4mal  Caries  der  Knochenwände  oder  der  be- 
nachbarten Knochen  und  zwar  einmal  des  Siebbeins,  imal  des 
Keilbeinflügels,  einmal  der  horizontalen  Stirnbeinplatte  und  i 
mal  Caries  an  einer  Reihe  von  Schädelknochen.  In  jedem 
der  Fälle  von  Caries  hatte  sich  ein  Abscess  in  der  anliegenden 
Gehirnregion  entwickelt;  die  Caries  der  Lamina  cribrosa  hat 
einen  Abscess  des  Orbitallappens  induziert,  die  des  grossen 
Keilbeinflügels  einen  Abscess  im  Schläfenlappen,  die  der  hori- 
zontalen Platte  des  Stirnbeins  einen  solchen  des  Frontallappens. 
Schliesslich  im  5.  Fall,  der  sehr  kompliziert  sich  gestaltete,  ist 
es  höchst  wahrscheinlich,  dass  von  der  Highmorshöhle  durch  Per- 
foration der  obern  Wand  ein  Abscess  in  der  Orbita  und  von 
diesem  aus  sich  der  Abscess  innerhalb  der  Dura  und  des 
Frontallappens  des  Gehirns  ausgebildet  hat.  Die  seitliche  Per- 
foration der  Keilbeinhöhlenwand  hatte  höchstwahrscheinlich 
nur  eine  lokale  Meningitis  zur  Folge.   Frontalabscesse  in  Folge 
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von  Keilbeinhöhleneiterung  sind  bis  jetzt  noch  nicht  beobach- 
tet worden  und  müsste  dieser  Fall  ein  Unikum  darstellen. 

Ob  die  scheinbar  akuten  Highmorshöhleneiterungen  auch 
wirklich  akute  waren,  ist  kaum  zu  entscheiden.  Zahncaries 
bestand  in  den  ersten  4  Fällen  schon  lange  und  Eiterungen 
der  Kieferhöhle  bestehehen  bekanntlich  oft  lange  Zeit,  ehe  sie 
manifest  werden. 


B.    Eiterungen  der  Stirnhöhle. 


Autor 

Form 

Seite 

Infektionsweg 

Gehirnaffektion 

Richter 

chron. 

L. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Keine  Gehirusektion. 

Celliez 

chron. 

R. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Keine  Gehirnsektion. 

P  a  u  Is  e  n 

chrou. 

L. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Intraduraler  Abscess. 
Mening.  convex.  et  bas. 

Bourot-Löcard 

chron. 

R. 

Periost,  oss.  front, 
(orbitale  Fläche). 

Trombophleb.  ophthalm. 
et  sin.  cavern.,  petros. 
et  longitud.  sup. 

Bousquet 

akut. 

R. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Frontalabscess. 

Knapp 

chron. 

L. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Beginnender  Frontalab- 

scess. 

Huguönin  I 

akut. 

Heid. 

Knochen  makrosk.  in- 
takt. 

Mening.  purul.  couvex. 
et   baseos.  Encepha- 
litis. 

Hugueain  II 

chron. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Pachy-  uud  Leptonien. 
purul. 

Beginn.  Intraduralab- 
scess. 

Gar  ver 

chron. 

L. 

Diploe  hint.  Wand. 

Thronibos.    sin.  longit. 
Mening.  convex. 

Sillar 

chron. 

L. 

Frontalabscess. 

Köhler 

akut. 

L. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Intraduralabscess 
Mening.  basal. 

Z  i  r  ni 

akut? 

L. 

Diploe  unter.  Wand. 

Throujbophleb.  ophth. 
et  sin  cavern. 

Redteubacher 

chron. 

L. 

Perfor.  hint.  Wand. 

Frontalabscess ,  Intra- 
duralabscess. 

Schindl er 

akut. 

L. 

Perfor.  hint.  ob.  Wand. 

Frontalabscess  (2.  u.  3. 
W^indung). 
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Autor 

Form 

Seite 

Infektionsweg 

Gehirnaffektion 

Lennox  Browne 

chron. 

L. 

Perfor.  hint.  ob.  Wand. 

Ex  t  rad  u  ralabscess 
Pachy-  und  Leptonien. 
convex.  et  baseos. 

Hoppe 

chron. 

R. 

Anomaler  Defekt 

n  1  II  t     W*i  iiri 
Illllti     VV  tlllLl. 

Mening.  convex.  et 

W  eicnsel  bü-uni 

.rv. 

Ii  1  t*\l  rk  H    Mint      vv  *i  ii  rl 

H  Y^TO rl  n  VQ 1  n  l"*G(^ociö 

Frontalabscess. 

K  r  e  c  k  e 

chron. 

L. 

Diploe  hint.  Wand. 

Extraduralabscess, 
Frontalabscess. 
Durchbruch  im 
Seitenventrikel. 

Treitel  I 

Frontalabscess. 

Treitel  II 

Frontalabscess. 

Wallen  berg 

chron. 

L. 

Perfor.  hint.  u.  Wand. 

Intraduralabscess. 

Grünwald 

chron. 

Beid. 

Perfor.  hint.  Wand, 
beid. 

Pachy  meningitis 
(Frontalabscess  ?). 

Wenn  wir  von  den  2  nicht  näher  geschilderten  Tr ei t ei- 
schen und  dem  Sillarschen  P'all  absehen,  so  hatte  die  Eiterung 
der  Stirnhöhle  in  12  von  den  19  Fällen  vermittelst  Perforation 
der  hintern  Knochenwand  sich  Bahn  ins  Schädelinnere  ge- 
brochen. Die  Folge  war  —  wenn  wir  hier  mangels  Sektion 
die  Fälle  Richter  und  Celli ez  ausscheiden  —  in  4  bezw.  5 
(Grünwald)  Fällen  von  den  restierenden  10  ein  Abscess  im 
Frontallappen  des  Gehirns,  4-  bezw.  5  mal  ein  intraduraler 
Abscess,  imal  ein  extraduraler  Abscess. 

In  den  restierenden  7  Fällen  war  der  Knochen  makro- 
skopisch intakt  imal;  als  durch  die  Diploe  der  untern  oder 
hintern  Wand  gedrungen,  haben  wir  die  Infektion  zu  erachten 
in  4  Fällen;  um  einen  anomalen  Knochendefekt  in  der  hintern 
Wand  handelte  es  sich  imal  und  endlich  imal  um  eine  eitrige 
Periostitis  der  orbitalen  Fläche  der  Horizontalplatte. 

In  dem  Falle,  wo  der  Knochen  makroskopisch  intakt 
erschien  ,  ergab  die  Sektion  eine  allgemeine  eitrige  Meningitis 
und  Encephalitis;  in  den  4  Fällen,  wo  die  Infektion  die  Diploe 

R.  nreyfuss,  Die  Krankheiten  des  Gehirns.  5 
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durchsetzte,  gab  es  einmal  eine  von  der  Infektionsstelle  aus- 
gehende Konvexitätsmeningitis,  verbunden  mit  Thrombose  des 
Sinus  longitudinalis ,  einmal  —  hier  wurde  die  Diploe  der 
untern  Wand  ergriffen  —  eine  Thrombophlebitis  ophthalmica 
mitanschHessender  Thrombose  des  Sinus  cavernosus,  die  andern 
2  Male,  wo  die  Diploe  der  hintern  Wand  erkrankte,  Extra- 
duralabscess,  verbunden  mit  Abscess  des  Frontallappens. 

Von  den  20  Fällen ,  von  denen  ein  Sektions-  bezw. 
Operationsbefund  vorliegt,  hatte  sich  in  9  bezw.  10  Fällen  ein 
Frontalabscess  entwickelt,  ,5 mal  ein  intraduraler  Abscess,  2 mal 
eine  Thrombophlebitis  ophthalmica ,  die  jedesmal  auch  den 
Sinus  cavernosus  ergriff,  3mal  extradurale  Abscesse. 

Ausschliesslich  Meningitis  ohne  weitere  Komplication  kam 
nur  einmal  vor. 

Soweit  also  die  relativ  kleinen  Zahlen  unsrer  Tabelle  ein 
Resume  gestatten,  können  wir  sagen: 

1)  Die  Infektion  des  Schädelinnern  bei  den  eitrigen 
Stirnhöhlenentzündungen  findet  in  der  überwiegenden  Hälfte 
bis  zvi  -/a  der  Fälle  statt  durch  Perforation  der  hintern  Wand. 
Eine  Prädilektionsstelle  an  der  hintern  Wand  selbst  lässt  sich 
nicht  bestimmen. 

2)  Im  restierenden  Drittel  der  Fälle  wandert  die  Infektion 
durch  die  Knochendiploe. 

3)  Es  kann  auch  —  dies  scheint  jedoch  selten  zu  sein  — 
der  Durchbruch  oder  die  Durchwanderung  der  Diploe  an  der 
untern  Wand  des  Sinus  erfolg-en. 

4)  Die  Perforation  der  hintern  Wand  führt  ungefähr  in 
der  Hälfte  der  Fälle  zu  einem  Frontalabscess,  der  gewöhnlich 
infolge  Anlötung  der  Dura  und  Fistelbildung  mit  der  Per- 
forationsstelle kommuniziert,  in  der  andern  Hälfte  zu  einem 
regionären,  intraduralen  Abscess. 

Extradurale  Abscesse  sind  bei  Perforation  der  hintern 
Wand  selten. 

5)  Die  Durchwanderung  der  Knochendiploe  hat  zur  Folge 
a)  an  der  hintern  Wand:  extradurale  Abscesse,  verbunden 

mit  Frontalabscess  oder  eine  Meningitis  convexitatis; 


b)  an  der  untern  Wand:  Periostitis  orbitalis,  Thrombo- 
phlebitis ophthalmica  und  Thrombose  des  Sinus  caver- 
nosus. 

6)  Ein  Unterschied  in  der  Infektionsweise  bei  akuten 
oder  bei  chronischen  Eiterungen  lässt  sich  auf  Grund  der  vor- 
liegenden Fälle  nicht  aufstellen. 


C.    Eiterungen  der  Siebbeinzellen. 


Autor 

Form 

Seite 

Infektionsweg 

Gehirnaffektion 

Begbie 

akut. 

L. 

Perfor.  lamin.  cribro^. 

Abscess  im  Vorder- 
lappen. 

T  r  0  u  s  s  e  a  u 

Syphil. 

Exfol.  oss.  ethm. 

Meningitis  (Keine 
Sektion). 

Schäfer 

akut. 

E. 

Perfor.  lam.  papyr.  Periost, 
orbit.  Perfor.  tegm.  orbit. 

Abscess  im  Orbital- 
lappen. 

Durchbruch  i.  d. 
Seitenventrikel. 

Jacubasch 

R. 

Lamina  cribrosa. 

2  Abscesse  im  Vorder- 
lappen. 

Ogstou 

akut. 

L. 

Lam.  cribrosa  (Knochen 
gesund). 

Mening.  basahs. 

Warner 

akut. 

Beid. 

Lani.  cribr.  ?  (Knochen 
gesund). 

Meniug.  bas. 

Ewald 

akut. 

L. 

Lam.  cribr.  (Knochen 
gesund). 

Mening.  bas.  et. 
convex. 

Grün  wald 

chron. 

R. 

Perfor.  lam.  cribr. 

Keine  Sektion. 

Stork 

Syphil. 

Beid. 

Lam.  cribr  ?  (Knochen 
gesund). 

Mening.  bas. 

Bos  Worth 

Gehirnabscess. 

Von  den  lo  Fällen  der  Tabelle  sind  für  die  Frage,  auf 
welchem  Wege  die  Infektion  zu  stände  kam,  nur  g  zu  ver- 
werten, da  der  Fall  Bosworth  näherer  Angaben  entbehrt. 
Durch  Perforation  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins  endeten 
2  Fälle.  Im  Falle  Begbie  entwickelte  sich  ein  grosser  Abscess 
im  Vorderlappen  des  Gehirns,  der  durch  eine  Fistel,  die  durch 
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die  adhärente  Dura  nach  der  Perforationsstelle  in  der  Lamina 
cribrosa  führte,  mit  der  Nasenhöhle  kommunizierte. 

Bei  dem  Patienten  Jacubaschs  zeigten  die  zahlreichen 
Adhäsionen  der  Dura  über  der  Siebplatte,  welchen  Weg  die 
Infektion  genommen  hatte.  Die  Naseneiterung  selbst  war  zur 
Zeit  des  Todes  bereits  ausgeheilt. 

Der  zweite  Fall  (Grünwald)  ermangelt  leider  eines 
autoptischen  Befundes.  Durch  Exfoliation  eines  Teils  des 
Siebbeins  und  unter  meningitischen  Symptomen  endigte  der 
Fall  Trousseaus;  keine  Sektion.  Den  Weg  durch  die  Orbita 
suchte  die  Eiterung  einmal  und  zwar  durch  Perforation  der 
Lamina  papyracea,  ein  übrig-ens  nicht  gar  zu  seltenes  Ereignis 
(Grünwald  II.  Aufl.,  S.  120,  Eales,  Hartmann,  Vermyne, 
Welge,  Bull,  Jeaffreson).  In  diesem  Falle  (Schäfer)  ent- 
wickelte sich  eine  eitrige  Periostitis  der  Innern  und  obern 
Orbitalwand.  Diese  Periostitis  wiederum  führte  zu  einer  zweiten 
Perforation  am  Dach  der  Orbita  (Horizontalplatte  des  Stirn- 
beins) und  diese  zu  einem  Abscess  im  Vorder  (Orbital-)lappen 
des  Gehirns.  Schliesslich  war  in  5  Fällen  —  4  davon  waren 
akut  verlaufend  —  der  Knochen  gesund;  doch  Hess  die  über 
der  Siebplatte  stärker  ausgebildete  Meningitis  erkennen,  dass 
die  Infektion  an  dieser  Stelle  eingedrungen  war.  Alle  diese 
4  akuten  Fälle  hatten  eine  basale  Meningitis,  die  mehr  oder 
minder  auf  die  Konvexität  übergriff,  zur  Folge.  Einer  dieser 
4  Patienten  war  an  einer  syphilitischen  Nasencaries  erkrankt, 
einer  an  Influenza-Eiterung  verschiedener  Nebenhöhlen,  die 
anderen  2  schliesslich  gehören  zu  jener  Gruppe  von  Meningitiden, 
bei  denen  die  nasale  Ursprungserkrankung  unter  der  Wucht 
der  meningitischen  Symptome  unbemerkt  abläuft  und  erst  bei 
der  Sektion  zu  Tage  tritt.  Die  Siebbeinhöhlenerkrankungen 
waren  also  überwiegend  akuter  Natur  und  verliefen  so  rasch 
tödlich,  dass  eine  Destruktion  nicht  zu  stände  kommen  konnte. 
Nur  da,  wo  sich  der  Verlauf  über  einige  Wochen  hinzog,  wie 
bei  Begbie  und  Schäfer,  kam  es  zu  cariösen  Prozessen. 

Ein  Resume  über  diese  Fälle  zu  geben ,  ist  wohl  in 
Anbetracht  der  geringen  Zahl  kaum  statthaft,  nur  soviel  möchte 
ich  sag'en: 
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1)  Die  letalen  Siebbeineiterungen  sind  überwiegend  akuter 
Art,  gewöhnlich  mit  Erkrankung  anderer  Nebenhöhlen  kom- 
biniert. 

2)  Die  Infektion  der  Gehirnhäute  erfolgt  meistens  durch 
die  Lamina  cribrosa  hindurch. 

3)  Chronische  letal  verlaufende  Eiterungen  in  den  Sieb- 
beinzellen scheinen  selten  zu  sein,  da  der  Eiter  leicht  im  Innern 
Augenwinkel  ins  Freie  gelangt. 

4)  Die  Gehirnabscesse  infolge  von  Eiterungen  des  Sieb- 
beins sitzen  im  Vorderlappen  des  Gehirns  (orbitaler  Teil). 


D.    Eiterungen  der  Keilbeinhöhle. 


Autor 

Form 

Seite 

Infektionsweg 

1  Gehirnaffektion 

Ti  n  n  1  si  V 

chron. 
Syph. 

Beid. 

Ablesung  der 
Schleimhaut. 
Diploe  seil,  turcic. 

suppur.  sin.  coron., 
cavern.  et  petros. 

Rouge 

chron. 

L. 

Periost,  supp. 
Ablösung  der 
Schleimhaut. 
Diploe. 

Meningitis  ? 

Scholz 

chron. 

R. 

Periost,  supp. 
Perfor.  der  oberen 
Wand. 

Mening.  bas.  et  convex. 
Arrosion  d.  Sinus  cavern. 
Thromb.  sin.  cav.  et  petr. 
dextr.  Intraduraler 
Abscess  der  mittleren 
Schädelgrube. 

Russell 

chron. 

L. 

Periost,  supp. 
Ablös.  d.  Schleim- 
haut. Diploe. 

Tronib.  sin.  cavern.,  coron 
et  ven.  ophth.  sin. 
Intraduraler  Abscess  der 
mittl.  Schädelgrube. 

Raymond 

akut. 

L. 

Keine  Nasensektion. 
Perfor.  d.  obern 
Wand. 

Thromb.  beider  Sin.  cavern. 
et  ven.  ophthalm. 

Ürtmann 

akut. 

Beid. 

Periost,  supp. 
Ablösung  d. 
Schleimhaut 
Diploe  der  obern 
Wand. 

Extraduraler  Abscess  der 
Sella  turc.  Thromb.  sin. 
cavern.  beid. 

Thiroloix 

akut. 

Beid. 

Diploe. 

Mening.  bas.  der  mittl. 
Schädelgr.  Extraduraler 
Abscess  der  Sella  turc. 
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Autor 

Form 

Seite 

! 

^  Infektionsweg 

i 

Gehirnsffektion 

Zörkendörf er 

akut. 

Beid. 

Diploe? 

Mening.  bas.  et  convex. 

Grünwald 

Perforation  (wo?) 

Mening.  bas. 

Pekostawski 

Necros.  seil.  turc. 

Meningitis  Thromb.  sin. 
longit. 

Flatau 

chron. 

L. 

Perf.  d.  hint.  Wand. 

Meningitis. 

Sandford 

Intracranieller  Abscess. 

Grünwald 

chron. 

Beid. 

Periost,  supp.  Ablös. 
der  Schleimhaut. 

Erweichungsherde  in 
beiden  Hinterhörnern. 

Die  Infektion  der  Meningen  bei  den  Keilbeinliöhlen- 
eiterungen  kam  in  den  1 2  Fällen,  die  für  uns  in  Betracht 
kommen  (der  Fall  Sandford  entbehrt  näherer  Angaben),  4mal 
zustande  durch  Perforation  der  knöchernen  Wandung.  Die 
Stelle  der  Perforation  lag  imal  (Scholz)  in  der  Vertiefung  der 
Sella  turcica,  d.  i.  der  hintern  obern  Wand  der  Höhle;  imal 
(Raymond)  in  der  Keilbeinplatte,  d.  i.  der  vorderen  oberen  Wand, 
imal  im  hintern  untern  Winkel  (Flatau),  imal  fehlen  nähere 
Angaben  (Grünwald).  Häufiger  durchsetzte  der  infektiöse 
Prozess  direkt  die  knöcherne  Wand  der  Sella  turcica,  nämlich 
in  8  von  den  1 2  Fällen.  Der  Vorgang  wickelte  sich  gewöhnlich 
so  ab,  dass  sich  infolge  der  Schleimhautentzündung  eine  submu- 
köse bezw.  subperiostale  Eiteransammlung  bildete,  so  dass  die 
Auskleidung  der  Höhle  teilweise  oder  ganz  von  ihrer  knöchernen 
Unterlage  abgehoben  wurde.  Die  Veränderungen,  die  dann 
der  Knochen  aufwies,  schwankten  von  makroskopischer  Intakt- 
heit bis  zur  Nekrose  (Pekostawski)  bezw.  schliesslich  cariöser 
Destruktion.  Diese  Durchwanderung  wurde  im  Falle  Ortmann 
nach  Entkaltung  des  Knochens  mikroskopisch  klargelegt,  aber 
auch  in  einer  Reihe  anderer  Fälle  war  dieser  Entwicklungs- 
modus durch  die  extradurale  Eiteransammlung  in  der  Grube  der 
Sella  ganz  offenkundig. 

Was  die  intracraniellen  Läsionen  anbelangt,  so  ist  vor 
allem  im  Vergleich  zu  den  anderen  Nebenhöhleneiterungen 
auffallend  der  Mangel  von  intracerebralen  Abscessen.  Sand- 
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ford  berichtet  zwar  über  einen  „intracraniellen"  Abscess,  doch 
kann  es  sich  dabei  auch  um  einen  extra-  oder  intraduralen 
Abscess  gehandelt  haben.  Nur  Grünwald  berichtet  über 
Erweichungsherde  in  beiden  Hinterhörnern,  die,  wie  es  scheint, 
von  dem  Exsudat  in  den  beiden  Seitenventrikeln  ausgingen. 

In  überwiegender  Zahl  führten  die  Keilbeinhöhleneite- 
rungen zu  Sinusthrombosen ,  nämlich  in  5  Fällen.  Zunächst 
scheint  jeweils  der  anliegende  Sinus  cavernosus  ergriffen  zu 
werden ,  von  ihm  aus  pflanzt  sich  die  Thrombose  durch  den 
Sinus  coronarius  nach  dem  der  andern  Seite  fort,  ferner  nach 
vorn  in  die  Vena  ophthalmica  und  seitlich  in  den  Sinus  petrosus. 
Je  nach  der  Krankheitsdauer  des  Patienten  waren  alle  diese 
Blutleiter  oder  nur  der  eine  oder  andere  thrombosiert  bezw. 
die  Thromben  eitrig  zerfallen.  In  sämtlichen  5  Fällen  war 
auch  die  basale  Meninx  mit  erkrankt,  in  2  Fällen  derselben 
ausgebreitete,  intradurale  Eiterung  in  der  ganzen  mittleren 
Schädelgrube,  einmal  fand  sich  ausser  der  Sinusthrombose  noch 
ein  extraduraler  Abscess  in  der  Sella  turcica.  Ein  Uebergang 
zu  solchen  extraduralen  Abscessen  fand  sich  in  2  Fällen,  wo 
von  bereits  in  Eiter  übergehenden,  extraduralen  Blutergüssen 
in  dieser  Gegend  berichtet  wird.  Einmal  konstatierte  man 
einen  Thrombus  im  Sinus  longitudinalis  als  Komplikation  einer 
Meningitis,  in  weiteren  2  Fällen  Meningitis  baseos,  die  sich  in 
einem  dritten  Fall  auch  auf  die  Konvexität  ausdehnte.  Intakt 
war  die  basale  Hirnhaut  in  der  zweiten  Beobachtung  von 
Grünwald.  Diese  Beobachtung  bietet  wegen  der  trotzdem 
entwickelten  Encephalitis  hohes  Interesse. 

In  6  von  den  10  Fällen,  die  diesbezügliche  Angaben  ent- 
halten, waren  die  Eiterungen  chronisch,  4mal  akut.  5 mal  waren 
beide  Keilbeinhöhlen  ergriffen,  4mal  die  linke  allein,  imal  die 
rechte.  In  3  Fällen  fehlen  Ang^aben.  Mehrfach  waren  auch 
noch  andere  Nebenhöhlen  (auch  die  Paukenhöhle)  mit  er- 
krankt. 

Resümieren  wir  also,  was  zu  resümieren  ist: 

i)  Die  Eiterungen  der  Keilbeinhöhle  infizieren  die  Schädel- 
höhle entweder  durch  Perforation  der  knöchernen  Wan- 
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dung  oder  vermittelst  Durchwanderung  der  Knochen- 
diploe. 

2)  Die  Durchwanderung  der  Knochendiploc  ist  der  häu- 
figer eingeschlagene  Weg  und  zwar  findet  diese  statt 
durch  submuköse  Eiterung ,  die  den  Knochen  bloss- 
legt. 

3)  Die  häufigste  intracranielle  Erkrankung  ist  die  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus,  die  auf  die  nächsten  Blut- 
leiter nach  verschiedenen  Richtungen  fortschreitet. 

4)  In  zweiter  Reihe  bezüglich  der  Häufigkeit  kommt  dann 
die  basale  Meningitis ,  eventuell  auf  die  Konvexität 
übergehend. 

5)  Andere  Komplikationen  sind  extradurale  Abscesse  in 
der  Sella  turcica  oder  intradurale  in  der  mittleren 
Schädelgrube. 

6)  Gehirnabscesse  wurden  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet, 
dagegen  Encephalitis  in  den  Hinterhörnern  in  einem 
Falle. 

III.  Ist  der  Verlauf  der  intracraniellen  Erkran- 
kung ein  solcher,  dass  ein  chirurgischer  Eingriff 
Aussicht  auf  Erfolg  bietet?  und 

IV.  Ist  die  Art  der  Lokalisation  rhinogener  Ge- 
hirnerkrankungen eine  solche,  dass  ein  chirurgischer 
Eingriff  möglich  bezw.  zulässig  ist? 

Ich  fasse  die  beiden  Fragen  zusammen,  weil  sie  sich 
gegenseitig  ergänzen  vmd  daher  nur  im  Zusammenhang  beant- 
wortet werden  können. 

Die  der  Gehirninfektion  prodromalen  Erscheinungen  waren 
bei  den  Kieferhöhleneiterungen  ebenso  verschieden  wie  die 
Infektionswege  selbst.  Im  Falle  Foucher  Hessen  einerseits 
Fieber  und  vSchüttelfröste ,  andererseits  die  Anschwellung  am 
Halse  und  der  Verlust  des  Sehvermögens  die  Diagnose  auf 
Venen-  bezw.  Sinusthrombose  und  Pyämie  stellen.  Diese 
Thrombose,  die  sich  in  der  Tiefe  des  Plexus  pterygoideus  und 
an  der  Hirnbasis  abspielte,  wäre  dem  Chirurgen  nicht  zugänghch 
gewesen.    Im  Pralle  Mair  führte  die  sekundäre  Siebbeinnekrose 
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zu  einer  Orbitalphlegmone  (Chemosis  und  Exopthalmus).  Der 
Abscess  im  Orbitallappen  machte  keine  Symptome,  dagegen 
die  begleitende  eitrige  Meningitis  (Konvulsionen  und  Bewusst- 
losigkeit).  Dieser  Fall,  der  allerdings  in  eine  Zeit  fiel,  wo  von 
einer  intranasalen  Chirurgie  kaum  zu  reden  war,  würde  heut- 
zutage zu  einem  radikalen  Eingriff  auffordern.  Zunächst  wäre  wohl 
auch  durch  die  Rhinoskopie  die  Siebbeinerkrankung  festzustellen 
gewesen  und  weiter  hätten  die  Symptome  der  Orbitalphlegmone 
eine  Freilegung  des  Orbitalinhalts  gerechtfertigt.  Dabei  wäre 
die  Fistel  im  Dache  der  Orbita  entdeckt  worden  und  auf  Grund 
unserer  hauptsächlich  in  der  Otochirurgie  erworbenen  Kenntnisse 
würde  man  den  Fistelgang  verfolgt  haben,  der  zu  dem  Abscess 
im  Orbitallappen  führte.  Ob  jedoch  der  Eingriff  von  Erfolg- 
gekrönt worden  wäre,  hängt  hauptsächlich  von  der  Zeit  des 
Eingriffs  ab.  In  den  letzten  Lebenstagen  war  ein  solcher 
aussichtslos.  —  Die  Patientin  Westermayers  zeigte  bereits 
bei  der  Aufnahme  die  Symptome  der  basalen  Meningitis  cere- 
bralis  und  sogar  schon  spinalis. 

Der  bei  der  Autopsie  gefundene  Abscess  im  Schläfen- 
lappen war  latent  geblieben,  ebenso  der  Durchbruch  des  Eiters 
aus  der  Highmorshöhle  nach  der  Fossa  pterygopalatina.  Im 
Falle  Panas  beherrschte  zunächst  das  Bild  der  Osteoperiostitis 
purulenta  orbitae  und  der  Entzündung  der  Sehnervenscheide 
die  Scene.  Der  orbitale  Prozess  begann  unter  geeigneter 
Therapie  (Freilegung  des  Eiterherds  durch  Incision  am  Ober- 
und  Unterlid,  Durchspülung  nach  der  Nase,  Drainage)  zu  heilen, 
da  kam  eine,  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  plau- 
sibel gemachte ,  sekundäre  Infektion  der  Meningen  hinzu ,  die 
sich  durch  Fieber,  Schüttelfröste,  Kopfschmerzen  und  Nacken- 
steifigkeit bemerkbar  machte,  und  dieser  erlag  der  Patient. 
Der  bei  der  Autopsie  gefundene  Abscess  im  Frontallappen 
hatte  sich  intra  vitam  nicht  kundgegeben.  —  Dem  Fall  Dmo- 
chowski  fehlt  die  Krankengeschichte.  — 

Die  Eiterungen  der  Stirnhöhle  sind  von  den  Erkrankungen 
der  accessorischen  Räume  am  meisten  für  eine  radikale  Be- 
handlung geeignet.  Wenn  wir  die  in  der  Kasuistik  mitge- 
teilten Krankengeschichten  überblicken,  finden  wir  eine  Reihe 
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von  Fällen ,  bei  denen  ein  zeitiger  Eingriff  lebensrettend  ge- 
wirkt hätte.  Statt  dessen  hat  man  sich  mehrmals  auf  kleine 
Incisionen  beschränkt,  liess  die  Fisteln  ruhig  weiter  secernieren 
und  versäumte  so  die  kostbare  Zeit  für  eine  radikale  Be- 
handlung. 

Vergleichen  wir  die  Krankengeschichten  dieser  Fälle 
z.  B.  mit  denen,  die  Kuhnt  in  seiner  vorzüglichen  Monographie 
giebt,  so  können  wir  sagen,  dass  ein  grosser  Unterschied  in 
der  Schwere  der  Symptome  am  Anfang  der  Beobachtung  von 
selten  der  Autoren  gegenüber  den  Symptomen,  die  Kuhnts 
Patienten  boten ,  vielfach  nicht  existiert.  Das  Resultat  der 
einen  Serie  ist  der  Exitus ,  das  der  andern  fast  ausnahmslos 
völlige  Heilung,  jedenfalls  aber  Hebung  der  Beschwerden,  nie 
jedoch  meningeale  oder  cerebrale  Infektion.  Dieser  Vergleich 
bringt  uns  in  evidenter  Form  die  Vorteile  einer  energischen, 
chirurgischen  Therapie  vor  Augen. 

Eine  Anzahl  von  Fällen  kam  zu  spät  in  ärztliche  Be- 
handlung; die  meningitischen  Symptome  waren  dann  bereits 
so  ausgesprochen,  dass  ein  Eingriff  aussichtslos  war;  andere 
wieder  entstammen  einer  Zeit,  wo  die  Gehirnchirurgie  und 
topische  Diagnostik  noch  wenig  oder  gar  nicht  ausgebildet  war. 

So  wäre  ein  Eingriff  im  Falle  Richter  zu  spät  gekommen, 
wo  der  ganze  Prozess  in  5  Tagen  tödlich  verlief 

Das  Gleiche  gilt  vom  Fall  Paulsen,  der  innerhalb  6 
Tagen  endete.  Der  Patient  Huguenins  war  sofort  unter 
den  Symptomen  einer  ausgebreiteten  Meningitis  erkrankt  und 
starb  nach  wenigen  Tagen.  Die  Eigenart  der  Infektion  war 
intra  vitam  überhaupt  nicht  diagnostiziert  worden,  wurde  viel- 
mehr erst  bei  der  Sektion  erwiesen ! 

Die  Patientin  Zirms  wurde  mit  bereits  ausgesprochenen 
Symptomen  der  Thrombophlebitis  ophthalmica  und  Sinusthrom- 
bose eingeliefert. 

Mehr  Interesse  vom  Standpunkt  des  Therapeuten  bieten 
die  übrigen  Fälle.  So  hatte  die  Patientin  Celli ez  wochenlang 
Ptosis  des  rechten  Oberlids  und  unerträgliche  Stirnkopfschmerzen. 
Auf  Grund  der  damaligen  Kenntnisse  war  man  jedoch  mangels 
Fistelbildung  am  Orbitalrande   nicht  imstande,   das  Empyem 
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der  Stirnhöhle  zu  diagnostizieren.  So  endete  dieser  Fall  tödlich, 
der  wohl  heutzutage  bei  einer  zeitigen  Radikaloperation  die 
besten  Aussichten  auf  Heilung  geboten  hätte. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  begnügten  sich  die  Autoren 
mit  einer  einfachen  Incision  am  Orbitalrande;  so  z.  B.  Bourot 
und  Lecard.  Es  entleerten  sich  150  Gramm  Eiter  aus  der 
Incisionswunde,  bei  der  vSektion  aber  fand  sich  die  ganze  nicht 
eröffnete  Stirnhöhle  mit  Eiter  erfüllt. 

Auch  Bousquet  beschränkte  sich  zunächst  auf  eine  Incision 
am  Orbitalbogen,  obwohl  der  rauhe  und  entblösste  Knochen 
gebieterisch  zu  energischer  Therapie  aufforderte.  Auch  hier 
zog  sich  der  Prozess  über  Wochen  hin,  und  als  endlich  das 
Oedem  des  Oberlids  stärker  wurde,  Kontrakturen  und  unfrei- 
williger Urinabgang  sich  einstellten ,  wird  zwar  eine  Trepa- 
nation, diese  aber  an  unrichtiger  Stelle  ausgeführt  und  die 
Dura  blossgelegt.  Denn  bei  der  Sektion  findet  sich  ein  Frontal- 
sinus, der  mit  käsigem  Eiter  gefüllt  ist  und  der  mit  der 
Augen-  und  mit  der  Schädelhöhle  durch  Fistelöffnungen  kom- 
muniziert. In  dem  Falle,  den  Knapp  uns  aus  dem  Jahre  1880 
überliefert  hat,  war  trotz  2jähriger,  heftigster  Kopfschmerzen, 
wie  es  scheint,  nie  eine  Rhinoskopie  ausgeführt,  noch  eine  be- 
stimmte Diagnose  gestellt  worden.  Trotz  Schüttelfrösten,  Lid- 
orbitalphlegmone  und  Exophthalmus  wurde  nur  eine  Incision 
am  Oberlid  ausgeführt,  die  vielen  Eiter  entleerte.  Eine  Frei- 
legung der  ganzen  Stirnhöhle  vermittelst  Abmeisselung  der 
vordem  Wand  hätte  sowohl  die  Erkrankung  der  vordem 
Siebbeinzellen  erkennen  lassen,  als  auch  die  Fistelöffnung  im 
temporalen  Ende  der  hintern  Wand  sichtbar  gemacht,  die  zu 
dem  beginnenden  Abscess  am  Frontallappen  führte.  Da  die 
Entzündung  der  Dura  ganz  circumscript  war,  so  war  der  Fall 
aussichtsvoll. 

Bei  dem  Patienten  Carvers,  der  an  einer  Jahre  alten 
Naseneiterung  litt,  begnügte  man  sich  ebenfalls  mit  mehrfachen 
Incisionen  in  das  geschwollene  Oberlid,  obwohl  der  tastende 
Finger  Usurierung  des  Orbitaldachs  konstatierte.  Die  Sektion 
ergab  auch  hier  eine  eitererfüllte  Stirnhöhle.  Ein  Erfolg  wäre 
allerdings  nur  bei  frühzeitiger  Radikaloperation  zu  erwarten 
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gewesen,  da  die  Krankheit  rasch  infolge  von  Meningitis  und 
Sinusthrombose  tödHch  verlief. 

Bei  dem  Köhlerschen  Patienten  kam  die  kunstgerechte 
Behandlung  zu  spät ;  sie  konnte  die  bereits  entwickelte  Meningitis 
(und  Septikämie)  nicht  länger  authalten.  Dagegen  ist  der 
Fall  von  Redtenbacher  so  recht  ein  Paradigma,  wie  durch 
Zögern  trotz  drängender  Symptome  die  Aussichten  auf  Heilung 
vereitelt  werden. 

Schon  anfangs  Dezember  «-hwoll  das  linke  obere  Lid  an;  es  stellte 
sich  häufiger  Kopfschmerz  ein,  epilcptifornie  Anfälle  und  Schwäche  der  ent- 
gegengesetzten Körpermuskulatur.  Die  Geschwulst  vom  rechten  Auge  wurde 
anfangs  Januar  incidiert,  und  es  bestand  nun  vom  6.  Januar  bis  zum  14.  März 
eine  linsengrosse  Fistelöfinung  über  dem  linken  obern  Augenlid ,  heftiger 
Kopfschmerz  und  fortschreitende  Apathie.  Weiter  wurde  dann  (10.  März) 
konstatiert:  „Die  rechte  Hälfte  des  Gesichts  schlaffer,  die  Pupillen  mittelweit, 
verengern  sich  sehr  wenig  und  träge  auf  Lichteinfall.  Gesicht  und  Gehör 
gut,  keine  Sprachstörung.  Steifigkeit  des  Nackens;  obere  Extremitäten  frei, 
untere  paretisch,  Sensibilität  intakt,  Inkontinenz  der  Blase  und  des  Darms." 
Erst  am  14.  März  wurde  der  Abscess  über  dem  linken  Auge  nochmals  ge- 
öfinet.  Am  IG.  „ausgesprochene  Neuritis  optica."  Tod  unter  Kontrakturen 
nach  einigen  Tagen. 

Auch  hier  ergab  die  vSektion  eine  eitererfüllte  Stirnhöhle, 
Durchbruch  in  der  hintern  Wand.  Die  Fistelöffnung  führte 
direkt  zu  dem  Abscess  im  Frontallappen.  Auch  bei  dem 
Patienten  Schindlers  hätte  trotz  bestehender  Septikämie  die 
Operation  voraussichtlich  Erfolg  gehabt.  Die  Sprachstörung 
deutete  prägnant  auf  das  linke  Stirnhirn  hin.  Der  Sinus  fron- 
talis wurde  auch  hier  wieder  nur  trepaniert.  Die  Trepanations- 
öfifnung  gestattete  keinen  Ueberblick  und  so  wurde  die  Fistel- 
öffnung im  oberen  Teil  der  Hinterwand  nicht  gesehen,  die  mit 
dem  Abscess  im  Frontallappen  kommunizierte.  Der  Fall  be- 
weist auch,  dass  selbst  ein  comatöser  Zustand  des  Patienten 
keine  Kontraindikation  für  eine  Operation  giebt,  denn  dieser 
Zustand  verschwand  wieder  im  Verlauf  der  Krankheit.  Auch 
Genick.steifigkeit  war  vorhanden ,  ohne  dass  sich  die  Meninx 
in  der  hintern  Schädelgrube  affiziert  erwies. 

Der  Patient  Lennox  Brownes  hatte  bei  der  Aufnahme 
keine  weiteren  cerebralen  Symptome  als  Apathie  und  Reizbar- 
keit.   Auch  hier  wurde,  wie  in  den  Fällen  Schindler  und 
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Bousquet  nur  trepaniert  und  so  ebenfalls  die  Fistel  Öffnung  in 
der  hintern  Wand  übersehen. 

Der  Fall  Hoppe  ist  ein  exceptioneller ,  da  die  rasche 
Infektion  des  Gehirns  offenbar  auf  der  Dehiscenz  der  hintern 
Stirnhöhlenwand,  wo  Sinusschleimhant  und  Dura  einander  direkt 
anlagerten,  beruhte.  Immerhin  war  die  Therapie — Incision  im 
Innern  obern  Augenwinkel  —  keine  ausreichende.  Auch  im 
Falle,  den  uns  Weichselbaum  berichtet,  hatte  man  sich  mit 
einer  Incision  begnügt  und  die  eitererfüllte  Stirnhöhle  nicht 
aufgemeisselt. 

Es  bestand  hier  ein  extraduraler  Abscess  und  ein  Abscess 
im  Frontallappen,  die  allerdings  wohl  auch  bei  einer  Auf- 
meisselung  der  Stirnhöhle  nicht  gefunden  worden  wären,  da 
die  Hinterwand  intakt  war.  So  wäre  dann  wohl  dasselbe  ein- 
getreten wie  im  Falle  von  Kr  ecke,  wo  zwar  die  Stirnhöhle 
radikal  behandelt  wurde ,  der  Patient  aber  nachträglich  an 
seinem  latenten  Frontalabscess ,  der  in  den  Seitenventrikel 
durchbrach,  zu  Grunde  ging. 

Im  Falle  von  Wallenberg  wurde  die  Radikaloperation, 
die  zeitig  angeraten  worden  war,  zu  spät  gestattet. 

Als  sich  bei  der  Freilegung  der  Stirnhöhle  die  Perforation 
an  der  Hinterwand  zeigte  —  dieselbe  lag  nahe  der  Mittellinie 
—  und  diese  Fistel  erweitert  worden  war,  begnügte  sich  der 
Operateur  mit  einer  Probepunktion  des  Gehirns,  die  resultatlos 
verlief  — 

Die  aphatischen  Symptome  und  die  rechtsseitige  Extre- 
mitätenlähmung wiesen  aber  so  prägnant  auf  die  Gegend  der 
3.  Stirnwindung  und  der  Schläfenwindungen  hin,  dass  auch 
diese  Stellen  hätten  freigelegt  werden  müssen. 

Grünwalds  Fall  ist  nicht  klar,  insofern  als  der  Abscess 
im  prolabierten  Frontallappen  sich  auch  erst  nachträglich  ent- 
wickelt haben  konnte.  Immerhin  ist  dieser  Fall  von  thera- 
peutischem Standpunkt  äusserst  lehrreich. 

Von  den  in  der  Kasuistik  angeführten  tödlichen  Siebbein- 
zelleneiterungen  kann  nur  ein  Teil  Gegenstand  unserer  Be- 
trachtung im  Sinne  der  Fragen  3  und  4  werden.  Vornweg 
müssen  wir  alle  die  Fälle  ausschalten,  bei  denen  sich  im  An- 
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schluss  an  eine  eitrige  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  sofort 
mit  deren  ersten  Symptomen  auch  die  Zeichen  der  diffusen 
Meningitis  zeigten  ;  denn  hier  giebt  es  keine  Prodromalsymptome, 
hier  giebt  es  keine  Knochenerkrankung  —  jedenfalls  keine  in 
vivo  diagnostizierbare  und  last  not  least,  die  Eintrittsstelle  des 
Infektionsstoffes  in  das  Cavum  cranii,  die  Siebplatte,  kann 
kaum  Gegenstand  eines  chirurgischen  Eingriffes  werden,  da 
wir  durch  deren  Wegnahme  einen  Hirnprolaps  und  zwar  an 
einer  zur  Infektion  hervorragend  geeigneten  Stelle  schaffen 
würden.  So  bleiben  denn  die  beiden  Fälle  von  Syphilis  und 
die  5  Fälle,  die  Begbie,  Jacubasch,  Schäfer,  Ewald  und 
Grünwald  melden,  für  eine  Betrachtung  übrig.  Eine  weitere 
Beobachtung"  wäre  hier  beizufügen,  die  von  Mair,  die  ich  be- 
reits bei  den  Kieferhöhleneiterungen  citiert  habe.  In  diesem 
letzteren  Falle  ist  es  nämlich  nicht  sicher,  dass  die  Eiterung 
im  Antrum  Highmori  erst  Eiterung  und  Caries  des  Siebbeins 
verursachte,  sondern  wir  dürfen  die  beiden  Nebenhöhlenaffektionen 
als  nebeneinander  hergehende  Prozesse  auffassen. 

Was  die  beiden  syphilitischen  Erkrankungen  anbetrifft, 
so  ist  über  den  Fall  Trousseau  mangels  einer  ausführlichen 
Krankengeschichte  und  Sektion  wenig  zu  sagen.  Die  Patientin 
Storks  wurde  lokal  nicht  behandelt,  sondern  einer  antisyphili- 
tischen Kur  unterzogen.  Die  Sektion  erwies  deutlich,  dass  die 
Infektion  durch  die  Löcher  der  —  syphilitisch  nicht  erkrankten  — 
Siebplatte  eingedrung"en  war.  Dass  dieselbe  von  den  kleinen 
Geschwüren  hoch  oben  am  Septum  ausging ,  ist  sehr  glaub- 
haft, und  so  wäre  die  Schlussfolgerung  am  Platze,  dass  bei 
den  eitrigen  Nasenerkrankungen  luetischer  Natur  neben  der 
AUgemeinkvir  stets  auch  eine  Lokalbehandlung  einzuleiten  ist, 
da  dieselbe  die  Heilung  entschieden  befördert  und  so  rascher 
einen  möglichen  Infektionsherd  beseitigt.  Grünwald  spricht 
sich  in  der  neuen  Auflage  seiner  Monographie  (1.  c.  S.  272  u.  ff.) 
ebenfalls  in  diesem  Sinne  mit  grosser  Entschiedenheit  aus. 

Die  Prodromalsymptome,  welche  die  übrigen  Fälle  dar- 
boten, waren  folgende : 

Begbies  Patient  hatte  starke  Schmerzen  in  der  linken 
Wange  und  im  linken  Auge,  Schwellung  und  erysipelatöse 
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Röte  der  linken  Gesichtshälfte,  später  Schlummersucht  und  ein 
eigentümUches  Fürsichhinbrüten.  Es  entwickelte  sich  ein  Ab- 
scess  im  Unken  inneren  Augenwinkel,  dessen  Eröffnung  zwar 
Erleichterung,  aber  keine  anhaltende  Besserung  brachte.  Es 
zeigten  sich  dann  Symptome  von  Hirndruck,  Pulsfrequenz  von 
60,  Somnolenz  und  Konvulsionen. 

Die  Sektion  ergab  einen  grossen  Abscess  im  Vorder- 
lappen des  Gehirns,  der  durch  eine  Fistel  durch  die  Dura  und 
Lamina  cribrosa  hindurch  mit  der  Nasenhöhle  kommunizierte. 

In  dem  Falle  Jacubasch  war  die  primäre  Naseneiterung 
bereits  ausgeheilt,  als  die  Infektion  des  Gehirns  sich  zeigte. 
Dementsprechend  waren  auch  an  der  Gesichtsoberfläche  keine 
Zeichen  von  Eiterung  im  Naseninnern  vorhanden,  vielmehr 
beherrschten  die  Gehirnsymptome  die  Scene ,  und  zwar  liess 
sich  die  Diagnose  auf  einen  sich  entwickelnden  Gehirnabscess 
mit  Leichtigkeit  stellen.  (Eindruck  eines  geistig  Abwesenden ; 
schwere  Benommenheit  abwechselnd  mit  ganz  freien  Zeiten, 
Herabsetzung  der  Pulsfrequenz  etc.).  Nur  der  Widerstand  der 
Angehörigen  gegen  eine  Operation  hielt  hier  von  einem  Ein- 
griff, der  gute  Aussichten  bot,  ab. 

Auch  in  dem  Falle  von  Schäfer  hat  man  sich,  wie  bei 
den  obencitierten  Stirnhöhlenabscessen,  auf  die  Incisionstherapie 
beschränkt.  Beide  Stirnhöhlen  waren  hier  mit  Eiter  erfüllt, 
doch  war  die  Lid-  und  Gesichtsschwellung  veranlasst  durch 
den  Durchbruch  des  Siebbeinzelleneiters  durch  die  Lamina 
papyracea  nach  der  Augenhöhle. 

Die  Gehirninfektion  erfolgte  von  der  Augenhöhle  aus 
durch  Perforation  der  horizontalen  .Stirnbeinplatte.  Der  Gehirn- 
abscess im  Vorderlappen  war  allerdings  symptomlos  verlaufen, 
und  als  die  meningitischen  Symptome  auftraten,  war  wohl  auch 
zu  gleicher  Zeit  der  Eiter  in  den  Seitenventrikel  durch- 
gebrochen. Immerhin  hätte  bei  einer  Freilegung  der  Orbital- 
höhle die  Fistel  am  Dache  derselben  den  Weg  zum  Gehirn- 
abscess gewiesen. 

Der  Patient  Ewalds,  den  ich  unter  die  Rubrik  der  Sieb- 
beinzellenerkrankungen  aufgenommen  habe,  weil  die  Sektion 
die   „inneren  Lamellen"    des  Siebbeins   als  mit  zähem  Eiter 
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erfüllt  und  die  Meningitis  als  wesentlich  um  die  Gefässscheiden 
der  Basis  entwickelt  erwies ,  gehört  unzweifelhaft  zu  jener 
Gruppe  von  Fällen ,  wo  die  nasale  und  die  meningeale  In- 
fektion zeitlich  nur  eng  geschieden  einsetzen.  Die  gleich- 
zeitige Erkrankung  der  Highmorshöhle  ergänzt  dieses  Bild. 
In  solchen  Fällen  wird  die  Therapie  stets  zu  spät  kommen. 

Die  Patientin  Grünwalds,  welche  ausser  der  Caries  der 
Siebplatte  noch  an  einer  Highmorshöhleneiterung  mit  Caries 
der  hintern  Aussenwand  litt,  ging  unter  meningitischen 
Symptomen  zu  Grunde.  Mangels  Sektion  lässt  sich  epikritisch 
wenig  sag'en.  Schliesslich  sei  hier  noch  der  Fall  von  Mair 
herangezogen.  Auch  hier  war  die  Eiterung  vom  cariösen 
Siebbein  aus,  wie  im  Falle  Schäfer,  nach  der  Orbita  g^edrungen 
und  hatte  eine  Orbitalphlegmone  veranlasst.  Die  Infektion  des 
Gehirns  allerdings  war  von  dem  nekrotischen  Siebbein  aus 
direkt  erfolgt  und  hatte  zur  Bildung  eines  Abscesses  im  Orbital- 
lappen geführt.  Eine  P>eilegung  der  Orbitalgebilde  hätte  also 
nicht,  wie  in  verschiedenen  anderen  Fällen,  direkt  zum  Gehirn- 
abscess  geführt.  Dagegen  hätte  die  rhinoskopische  Unter- 
suchung die  Siebbeinnekrose  klargelegt  und  wahrscheinlich 
weitere  Eingriffe  veranlasst  —  alles,  natürlich,  wenn  der  Fall 
nicht  im  Jahre  1866,  sondern  20  bis  30  Jahre  später  sich  er- 
eignet hätte. 

Die  vierte  Kategorie,  die  Eiterungen  der  Keilbeinhöhlen, 
geben  für  die  Therapeutik  das  undankbarste  Gebiet  ab ,  d.  h. 
ich  meine  nur  diejenigen  Eiterungen ,  die  bereits  das  Schädel- 
innere infiziert  haben.  Ihre  grosse  Neigung  zur  Thrombo- 
sierung des  dem  Keilbein  anliegenden  und  durch  äussern  Ein- 
griff unerreichbaren  Sinus  cavernosvis  in  erster  Reihe,  zu  extra- 
oder  intraduralen  Abscessen  über  dem  Türkensattel  oder  basaler 
Meningitis  in  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  in 
zweiter  Reihe  entrückt  diese  fatalen  Eiterungen ,  sobald  sie 
sich  kompliziert  haben,  vollkommen  unserer  Encheirese. 

Zum  .Schlüsse  will  ich  das,  was  wir  aus  der  Aetiologie, 
Pathogenese  und  Symptomatologie,  verbunden  mit  den  autopti- 
schen Ergebnissen  für  die  Therapie  der  Nebenhöhleneiterungen, 
gelernt  haben,  zusammenfassen.    Ich  muss  mich  dem  Thema 
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meines  Elaborats  entsprechend,  hauptsächlich  auf  die  Behand- 
lung derjenigen  Eiterungen  beschränken ,  bei  welchen  die 
vSymptome  des  drohenden  oder  bereits  erfolgten  Durchbruchs 
nach  der  Augen-  oder  Schädelhohle  ausgesprochen  sind.  Selbst- 
verständlich lässt  sich  aber  diese  Begrenzung  nicht  streng 
durchführen,  da  doch  die  Prophylaxis,  d.  h.  in  diesem  Falle 
die  Behandlung  der  Nebenhöhleneiterungen  überhaupt  zum 
Vergleich  herbeigezogen  werden  muss. 

Bezüglich  der  Kieferhöhleneiterungen  können  wir  mit 
Bestimmtheit  sagen,  dass  bösartige  Komplikationen  derselben 
eine  grosse  Seltenheit  sind.  Es  wird  deshalb  die  Behandlung 
dieser  in  der  Hauptsache  einen  konservativen  Charakter  tragen 
müssen  oder  mit  andern  Worten :  es  ist  angezeigt ,  in  jedem 
Falle  von  Kieferhöhleneiterung  zu  versuchen ,  ob  das  milde 
Verfahren  der  Durchspülung  —  am  besten  von  der  Alveole 
aus  —  zur  Heilung  führt.  Erst  wenn  dieses,  Wochen  oder 
Monate  fortgesetzt  —  dies  hängt  grösstenteils  von  den  Ver- 
hältnissen und  Wünschen  des  Patienten  ab  - —  zu  keiner  Heilung 
führt,  halte  ich  die  breite  Eröffnung  der  Höhle  für  angebracht 
und  erst  dann  rate  ich  dem  Patienten  zu  dieser  Operation. 
Ich  halte  demnach  die  Zeit  von  2  bis  3  Wochen,  die  Grünwald 
in  der  zweiten  Auflage  seines  Werkes  für  den  Versuch  der 
Durchspülungsmethode  mit  kleiner  Oeffnung  angiebt,  als  viel 
zu  kurz  gegriffen  —  vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  Patienten 
handelt,  deren  Wohnsitz  es  gestattet,  täglich  in  die  Sprechstunde 
zu  kommen.  Ich  nehme  mir  also  ruhig  die  4fache  Zeit,  d.  h. 
2 — 3  Monate. 

Bei  der  Art  der  Komplikationen  der  Kieferhöhleneiterungen, 
wie  sie  aus  den  Krankengeschichten  ersichtlich  sind,  lassen 
sich  bestimmte  Regeln  für  die  weiteren  chirurgischen  Mass- 
nahmen nicht  geben. 

In  entschieden  präciserer  Form  können  wir  die  Indikationen 
für  unser  therapeutisches  Verfahren  bei  den  Stirnhöhleneiterungen 
stellen.  Bei  der  Kieferhöhleneiterung  verschwinden  die  Be- 
schwerden meistenteils  nach  der  Anbohrung  der  Alveole  und 
bei  täglicher  Durchspülung. 
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Wie  die  Patienten  sich  dann  mit  ihrer  Eiterung  abfinden 
wollen,  wenn  dieselbe  bei  dieser  Methode  nach  längerer  Zeit 
noch  nicht  weichen  will,  können  wir  ihrer  Entscheidung  füglich 
überlassen,  da  die  Kieferhöhlenkatarrhe  eben  relativ  gutartige 
Prozesse  darstellen.  Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  den 
Stirnhöhleneiterungen.  Die  Statistik  —  soweit  wir  von  einer 
solchen  reden  können  —  oder  richtiger  die  grössere  Zahl 
publizierter  letal  verlaufener  Fälle  beweist,  dass  sie  an  Benig- 
nität  des  Verlaufs  den  Kieferhöhleneiterungen  entschieden  nach- 
steht. Auch  hier  können  wir  den  Wünschen  der  Patienten, 
die  stets  eine  grosse  Scheu  vor  der  Eröffnung  der  Stirnhöhle 
von  der  vordem  Wand  aus  haben,  Konzessionen  machen  in 
allen  Fällen,  wo  es  gelingt,  durch  intranasale  Entfernung  aller 
Hindernisse,  die  sich  dem  freien  Abfluss  der  Sekrete  entgegen- 
stellen, die  Beschwerden  zu  beheben.  Das  prägnanteste  Symptom 
dieser  Eiterung,  der  Kopfschmerz  in  der  Stirngegend  und  die 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  wird  durch  die  Wegnahme  eines 
vergrösserten  vordem  Endes  der  mittleren  Muschel,  der  poly- 
pösen Wucherungen  am  Ostium  nasale  des  Ductus  nasofrontalis 
grösstenteils  verschwinden.  Zur  Entfernung  des  ablaufenden 
Eiters  genügen  dann  Aufschnupfungen  von  alkalischen  Lösungen 
oder  die  doch  entschieden  gründlichere  Nasendouche,  vor  deren 
Anwendung  ich  keine  solche  „heilige  Scheu"  habe  wie  viele 
der  Kollegen,  sobald  ich  mich  persönlich  überzeugt  habe,  dass 
die  Patienten  deren  Anwendung  unter  meiner  Anleitung  erlernt 
haben. 

Eine  einigermassen  präcise  Indikationsstellung  für  die 
verschiedenen  Behandlungsmethoden  der  Stirnhöhleneiterungen 
ist  bis  jetzt,  meines  Erachtens,  nur  von  Kuhnt  versucht  worden; 
dagegen  lässt  die  Fassung,  welche  Grünwald  giebt,  ver- 
schiedener Auslegung  freiesten  Spielraum,  wenn  er  bezüglich 
der  Aufmeisselung  der  vStirnhöhle  sich  folgendermassen  äussert: 
„Ihre  Indikation  besteht  in  der  Unmöglichkeit  oder  Ergebnis- 
losigkeit milder  Therapie  und  im  Bestehen  von  Beschwerden, 
welche  zur  Abhilfe  drängen."  Die  Eröffnung  ist  zweifellos 
richtig  bei  der  ,, Unmöglichkeit"  der  Anwendung  milder  Therapie, 
d.  h.  wenn  ein  Abfluss  des  Eiters  durch  den  Canalis  naso- 
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frontalis  wegen  Atresie  oder  Striktur  vollständig  oder  nahezu 
vollständig  aufgehoben  ist,  dann  fällt  aber  dieses  Ereignis 
wohl  stets  zusammen  mit  dem  dritten  Punkt:  „Beschwerden, 
welche  zur  Abhilfe  drängen."  Suchen  wir  aber  die  zweite, 
von  Grünwald  gestellte  Indikation,  „die  Ergebnislosigkeit 
milder  Therapie"  zu  definieren,  so  müssen  wir  sagen,  dass 
dieser  Ausdruck  an  Präcision  vermissen  lässt.  Der  grösste 
Teil  der  Patienten  und  auch  der  Aerzte  wird  sich  begnügen, 
wenn  die  Beschwerden ,  welche  von  der  Eiterretention  her- 
rührten, verschwinden  und  wird  eine  milde  Therapie,  die  die 
Retentionsbeschwerden  dauernd  oder  auf  Jahre  beseitigt,  die 
Eitersekretion  aber  nicht  verschwinden  macht,  nicht  als  ergebnislos 
bezeichnen.  Versteht  aber  Grünwald  unter  „Ergebnislosig- 
keit" Fortdauer  der  Eitersekretion  und  Ausbleiben  absoluter 
Heilung,  so  hat  er  —  und  ich  weiss  mich  hierin  in  Ueberein- 
stimmung  mit  vielen  der  Spezialkollegen  —  meines  Erachtens 
die  Grenzen  der  Indikation  zur  Radikaloperation  viel  zu  weit 
gesetzt. 

Kuhnt  hat  sich  in  bestimmterer  Form  bezüglich  der 
Indikation  ausgesprochen;  er  sagt  (1.  c.  wS.  197): 

„Ich  meinerseits  habe  es  mir,  wofern  die  Diagnose  eines 
Empyems  sicher  gestellt  ist,  zur  Regel  gemacht,  sogleich 
operativ  vorzugehen  und  in  allen  den  Fällen ,  die  nicht  mehr 
innerhalb  des  Rahmens  der  eben  ausgesprochenen  Indikation 
für  die  Sondierung  stehen ,  die  Eröffnung  von  aussen  vorzu- 
t  nehmen.  Diese  Fälle  umfassen  alle  länger  bestehenden  Empyeme, 
alle  Hydropsien,  mögen  sie  traumatischen  oder  entzündlichen 
Ursprungs  sein,  sowie  die  lange  persistierenden  Blennorrhöen, 
Blenno-Pyorrhöen  und  Pyorrhöen." 

Die  Sondierung  erachtet  Kuhnt  „dringend  indiziert  bei 
allen  Sinuitisformen ,  welche  sich  nach  einer  überstandenen 
Infektionskrankheit,  wie  der  Influenza,  dem  Typhus,  den  Masern, 
dem  Scharlach,  den  Pocken,  oder  nach  akuten  oder  chronischen 
Rhinitiden  entwickelten  und  bald  in  Behandlung  traten."  Ich 
muss  sagen,  dass  auch  Kuhnt  die  Indikation  zur  Eröffnung 
von  der  vordem  Wand  aus  mir  zu  weit  zu  stellen  scheint, 
doch  sehen  wir  uns  einmal  die  Fälle  auf  ihre  Symptome  näher 

6* 


-    84  - 


an,  bei  denen  Kuhnt  zur  Radikaloperation  schritt;  wir  werden 
dann  sehen,  dass  es  sich  um  lauter  sehr  schwere  Entzündungen 
handelte,  aber  nicht  um  .Sinuitisformen,  deren  Sekretion  einfach 
eben  durch  Ausspülung  nicht  geheilt  werden  konnte  und  diese 
schlägt  Kuhnt  doch  auch  zur  Radikaloperation  vor. 

Ich  eitlere,  um  diese  Arbeit  nicht  zu  sehr  auszudehnen, 
nur  die  prägnantesten  Symptome,  da  das  Original  ja  leicht 
zugänglich  ist. 

1)  17  jähriger  Arbeiter.  Häufige  Naseiikatarrhe  und  Blutungen.  „Seit 
einigen  Jahren  gesellten  sich  noch  Kopfschmerzen  hinzu,  die  gradatim  stärker 
wurden  und  seit  Monaten  nicht  mehr  völlig  schwanden."  Zur  Aufnahme 
kommt  er  wegen  eines  pliHzlich  eingetretenen ,  ungemein  heftigen  Kopf- 
schmerzes, der  ununterbrochen  schon  Tage  anhält.  Blutungen  aus  der  Nase. 
Zugleich  schwollen  die  Lider  an ,  das  obere  hing  stark  verdickt  und  schlaff 
über  das  untere  herab,  ausserdem  Exophthahnus,  Chemosis;  daneben  Schüttel- 
frost! Beweglichkeit  des  Augapfels  massig  beschränkt,  Papille  ein  wenig 
getrübt,  deren  Grenzen  leicht  verschwollen. 

2)  Gynmasiallehrer ,  bereits  nahezu  1  Jahr  wegen  der  Kopfschmerzen, 
Eingenommenheit  und  Appetitlosigkeit  in  der  Ausübung  seines  Berufs  stark 
behindert.  Kounnt  nach  einer  akuten  Attacke  und  einer  Reihe  schlafloser 
Nächte.  Verhinderung  des  Eiterabflusses  rhinoskopisch  festgestellt.  Oede- 
matöse  Schwellung  des  Oberlids.  Starke  Druckempfindlichkeit  der  Stirn. 
Hyperämie  der  Netzhaut. 

o)  18 jähriger  Kaufmann,  ebenfalls  chronisch  erkrankt,  konant  nach 
einer  akuten  Attacke.  Oberes  Lid  hängt  schlaff  und  bewegungslos  ülier  das 
untere  herab.  Starke  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Frontal-  und  Orbital- 
gegend. Beträchtlicher  Exophthalmus ,  Bulbus  l)edeutend  in  der  Beweglich- 
keit beschränkt;  dieselbe  nach  oben  fast  aufgehoben.  Verschleierung  der  Papille. 

4)  19  jähriger  Oberprimaner.  In  den  letzten  2—3  Jahren  alle  8  Wochen 
mehrtägige  Arbeitsunfähigkeit  ijifolgo  von  Kopfschmerzanfällen;  Nervosität 
und  Arbeitsunlust  sind  dadurch  chronisch  geworden.  Konmit  nach  einer 
schon  10  Tage  dauernden  Attacke.  Das  linke  obere  Lid,  dessen  Deckfalte 
vorstrichen  erscheint,  kann  nicht  so  weit  gehoben  werden  wie  rechts.  Starke 
Druckern pfindlichkeit  der  linhen  Stirue.  Die  Rhinoskopie  ergiebt  keinen 
Eiterabfluss. 

,5)  Hier  bestand  bereits  eine  Fistel  im  Oberlide.  Die  hierdurch  be- 
dingte Lidverkürzung  hatte  zu  obei  flächlichen  Defekt  der  Cornea  und  iritischer 
Reizung  geführt. 

ß)  Hat  seit  3  Jahren  heftige  Kopfschmerzanfälle.  Vor  1  Jahr  hatte 
ein  Lid-  und  auch  Orbitalabscess  bereits  zu  völliger  Erblindung  des  Auges 
geführt.  Jetzt  besteht  noch  eine  Fistel  und  wiederum  erneute,  heftige  Kopf- 
schmerzen. Die  übrigen  Symptome  (Dislocatio  bulbi  etc.)  erwähne  ich 
gar  nicht. 

7)  21  jähriger  Schlosser,  schon  mehrfach  ins  Lid  incidiert,  will  nicht 
heilen.    Starke,  teigige  Schwellung  der  Stirnhaut,  Fistelbildung  im  Oberlid. 

8j  35  jähriger  Lehrer  ist  durch  seine  nun  schon  17  Jahre  bestehenden 
Kopfschmerzen  und  nervöse  Beschwerden  heruntergekommen;  jetzt  treten 
noch  hinzu  häufige  Anfälle  von  Uebelkeit  und  P>brechen. 

9)  Anfalle  von  Schwindel  und  Bewusstlosigkeit.  Bei  der  Aufnahme 
bereits  Pluktuation  am  Orbitalrand  infolge  Schwund  der  knöchernen  Wand, 
Exophthalmus. 
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10)  Langjährige  Kopfschmerzen ;  die  Stirn  der  erkrankten  Seite  ist 
prominenter  und  die  Höhle  ektasiert,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 

11)  Lider  sind  prall  und  derb  geschwollen;  Fistel  in  der  Mitte  des 
Oberlids,  bedeutender  Exophthalmus,  absolute  Amaurose. 

12)  Heftige  Kopfschmerzattackeu  seit  vielen  Jahren,  das  rechte  Oberlid 
hatte  zur  Zeit  des  letzten  Anfalls  etwas  herabgehangeu.  Starke  venöse  Stase 
der  Papille  und  der  Netzhaut.    Ziemhch  desolater  Zustand. 

1.3)  Langjährige  Kopfschmerzen ,  die  trotz  Behandlung  der  ebenfalls 
erkrankten  Kieferhöhle  und  Siebbeinzellen  nicht  schwanden.  Lider  stark 
angeschwollen,  Oeffhen  der  Lidspalte  erschwert,  auch  Doppeltsehen  soll  da- 
gewesen sein. 

14)  32jährige  Frau;  seit  früher  Jugend  langaudauernde  Kopfschmerz- 
anfälle, nun  schon  seit  4  Wochen  schlaflose  Nächte.  Die  Patientin  stiert 
wie  benommen  vor  sich  hin,  ist  völlig  willenlos  und  apathisch.  Oedem 
beider  Ober-  und  Unterlider. 

Wenn  wir  diese  1 4  Leidensgeschichten  überblicken ,  so 
müssen  wir  uns  sagen,  dass  hier  strikte  Indikation  zur  Operation 
vorlag;  dies  waren  keine  einfachen  chronischen  Pyo-  oder 
Blennorrhöen. 

Meiner  Ansicht  nach  sind  für  die  Behandlung  der  chro- 
nischen Stirnhöhlenkatarrhe  folgende  Methoden  vorzuschlagen, 
bezw.  Indikationen  zu  stellen: 

Bei  den  akuten  Stirnhöhlenentzündungen  ist,  wenn  das 
Sekret  nicht  unbehindert  abfliessen  kann ,  durch  häufige  Co- 
cainisierung  des  nasalen  Ostiums  und  der  umgebenden  Partien 
eine  Abschwellung  der  Schleimhaut  herbeizuführen;  ausserdem 
empfehlen  sich  lauwarme  Douchen,  Inhalation  warmer  Dämpfe 
und  Beruhigung  durch  Morphin,  bis  der  Eiterabfluss  eintritt. 
Findet  dieser  statt,  so  schafft  das  Pölitz  er  sehe  Verfahren 
weitere  Erleichterung.  Eine  mehrere  Wochen  andauernde 
Eitersekretion  nach  akutem  Katarrh  erfordert,  wenn  Kopf- 
schmerzen nicht  vorhanden  oder  nur  in  geringem  Grade  vor- 
handen sind,  keine  weitere  Behandlung  als  Reinigung  der 
Nasenhöhle. 

Sind  jedoch  ernstere  Symptome  oder  Beschwerden  mit 
den  akuten  Entzündungen  verbunden,  so  gilt  für  die  Behand- 
lung derselben  das  Gleiche  wie  für  die  ebenso  sich  äussernden 
chronischen  Prozesse. 

Bei  den  chronischen  Eiterungen  richtet  sich  die  Therapie 
nach  folgenden  Punkten: 


—    86  — 


1)  den  subjektiven  Beschwerden, 

2)  dem  objektiven  Befunde, 

3)  den  persönlichen  Verhältnissen  (Wohnort  und  Beruf) 
des  Patienten. 

Um  den  dritten  Punkt  zunächst  zu  erörtern,  so  wird  eine 
nicht  fötide  Eiterung,  die  sich  durch  weiter  nichts  als  zeitweise 
mässige  Kopfschmerzen  und  Schnupfenanfälle  kundgiebt,  wenn 
der  Pcitient  den  Spezialarzt  jeder  Zeit  leicht  erreichen  kann, 
keine  Indikation  zur  Radikaloperation  geben ,  vorausgesetzt 
dass  der  Patient  nicht  selbst  wünscht,  dauernd  von  seinen  Be- 
schwerden durch  diese  Operation  befreit  zu  werden. 

Kann  jedoch  der  Patient  infolge  räumlicher  Entfernung 
nicht  so  leicht  zur  Ordination  erscheinen ,  so  werden  Patient 
und  Arzt  sich  eher  für  eine  Radikaloperation  entscheiden.  — 
Aehnliche  Unterschiede  in  der  Stellung  der  Indikation  bedingt 
der  Beruf  des  Patienten.  Geistige  Beschäftigung  lässt  für  die 
Beschwerden  eines  chronischen  Stirnhöhlenkatarrhs  die  Pa- 
tienten viel  empfindlicher  werden  als  körperliche  Arbeit;  dem- 
nach ändert  sich  hier  ebenfalls  die  Grenze  der  Indikation. 

Bei  allen  Patienten,  die  nur  mässige  Beschwerden  haben, 
verlohnt  sich  also  sehr  wohl  der  Versuch,  ob  man  durch  Ent- 
fernung alles  dessen,  was  den  Sekretabfluss  behindert,  ihnen 
dauernd  oder  wenigstens  auf  Jahre  hinaus  Befreiung  von  ihren 
Beschwerden  schaffen  kann.  Je  kürzer  die  Dauer  der  Intervalle 
von  Wohlbefinden,  je  rascher  die  Granulationen  und  Schwellungen 
wiederkehren,  desto  mehr  wird  der  betreffende  Fall  zur  Radikal- 
operation geeignet  sein. 

Soviel  ist  aber  sicher,  aus  etwaiger  vitaler  Indikation  sind 
derartige  Fälle  nicht  radikal  zu  operieren. 

Die  Behandlung  hat  also  bei  diesen  leichteren  Fällen  zu 
bestehen  in  Wegnahme  des  vordem  Endes  der  mittleren  Muschel 
(am  besten  nach  der  Grün waldschen  Methode,  Wegnahme 
aller  Schleimpolypen ,  Granulationen  und  polypösen  Hyper- 
trophien in  der  Gegend  des  Hiatus  semilunaris,  Wegnahme 
oder  Auskratzung  der  häufig  miterkrankten  vorderen  Siebbein- 
zellen (sogenannte  Verdoppelung  der  mittleren  Muschel!).  Eine 
andere  chirurgische  nasale  Therapie  giebt  es  nicht;  die  Eröflf- 
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nung  der  Stirnhöhle  nach  Schäffer  von  der  Nase  aus  ist, 
weil  zu  gefährlich,  durchaus  zu  verwerfen.  Ich  habe  sie  zwar 
selbst  einmal  ohne  Schaden  ausgeführt,  bin  aber  auf  Grund 
näheren  Studiums  der  anatomischen  Verhältnisse  ganz  davon 
abgekommen. 

Die  Möglichkeit,  die  Stirnhöhle  von  ihrem  natürlichen 
Ostium  aus  gründlich  auszuspülen  (nicht  zu  verwechseln  mit 
Flüssigkeit  injizieren !),  will  ich  deshalb  nicht  leugnen ,  weil  es 
eben  ganz  absonderlich  günstig  gestaltete  Fälle  giebt.  Mir  selbst 
ist  die  Ausspülung  noch  nie  gelungen. 

Folgende  Symptome  erfordern  die  äussere  Eröffnung  der 
Stirnhöhle : 

1)  jedes  wahre  Empyem  der  Stirnhöhle  überhaupt; 

2)  anhaltende  oder  häufig  wiederkehrende  Kopfschmerzen, 
bei  denen  die  intranasale  Encheirese  versagt,  geistige 
Depressionszustände,  Schwindel  und  Ohnmacht,  Fieber 
und  Schüttelfröste; 

3)  Lidschwellungen,  Fidabscesse,  Fisteln  im  Oberlide,  da 
diese  zur  Verkürzung  des  Lids  und  Cornealerkrankung 
führen,  Chemosis,  Ptosis,  Exophthalmus,  Dislokation 
und  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Bulbus;  Ver- 
schwommenheit der  Papillargrenze,  venöse  Stase  in  der 
Netzhaut  (verbunden  mit  anderen ,  speziell  intranasalen 
Symptomen,  die  die  Diagnose  einer  Stirnhöhleneiterung 
sichern ; 

4)  Symptome  von  selten  des  Gehirns  (Hirndruck-,  Sprach- 
störungen, Lähmungen,  Somnolenz). 

Als  die  beste  Operationsmethode  haben  wir  diejenige  zu 
erachten,  welche 

1)  spätere  Entstellung  möglichst  vermeidet, 

2)  den  besten  Ueberbhck  über  die  ganze  Stirnhöhle  giebt, 

3)  die  grösste  Garantie  einer  dauernden  Heilung  bietet. 
Aus  den  in  der  Kasuistik  angeführten  Krankengeschichten 

haben  wir  bereits  gesehen,  wie  schlecht  die  Resultate  sind, 
wenn  der  Operateur  sich  mit  der  Incision  des  Lid-  oder  Haut- 
abscesses  begnügt,  wie  schlecht  aber  auch  die  Resultate  sind, 
wenn  nur  eine  kleine  Trepanationsöffnung  angelegt  wird.  Sie 
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finden  da  verschiedene  Berichte ,  wo  infolge  dieser  mangel- 
haften Methode  Knochenfisteln ,  die  von  der  Stirnhöhle  aus 
ins  Schädelinnere  führten,  übersehen  wurden,  deren  Verfolgung 
zu  dem  intraduralen  oder  cerebralen  Abscess  geführt  und  deren 
Operation  vielleicht  lebensrettend  gewirkt  hätte.  Den  obigen 
3  Anforderungen  wird  in  vollem  Masse  gerecht  das  Kuhntsche 
Verfahren  mit  subperiostaler  Wegnahme  der  ganzen  Vorder- 
wand und  der  gesamten  kranken  Schleimhaut. 

Ueber  die  Methode  möge  man  sich  in  Kuhnts  Original- 
arbeit informieren. 

Zeigt  sich  nach  Entfernung  der  vordem  Wand  eine  Er- 
nährungsstörung der  hintern  oder  untern  Wand,  so  sind  auch 
diese  im  Bereich  ihrer  Erkrankung  zu  entfernen. 

Wir  haben  bereits  oben  aus  der  Tabelle  ersehen ,  dass 
die  Gehirninfektion  bei  eitriger  Stirnhöhlenentzündung  in  nahezu 
'Yh  der  publizierten  Fälle  durch  Perforation  der  hintern  Wand 
stattfand  und  dass  nur  bei  einem  Drittel  der  Prozess  direkt 
den  Knochen  durchsetzt  ohne  kariöse  Einschmelzung. 

Aber  auch  die  Erkrankung  der  Knochendiploe  wird  am 
Lebenden  leichter  zu  erkennen  sein  als  an  der  Leiche.  Seltener 
führen  die  Fälle,  wo  die  untere  Sinuswand  nach  der  Augen- 
höhle zu  durchbrochen  wird,  zum  Tode.  Die  Seltenheit  solcher 
Beobachtungen  auf  dem  Sektionstisch  lässt  aber  keinen  Rück- 
schluss  zu  auf  ihre  Seltenheit  überhaupt;  im  Gegenteil  dürfte 
das  Verhältnis  umgekehrt  sein  und  öfters  die  untere  Wand 
als  die  hintere  durchbrochen  werden.  Die  letztere  Erkrankung 
ist  eben  als  eine  nahezu  absolut  letale  aufzufassen ,  während 
die  erstere  nach  Hstelbildung  im  Lid  oder  am  Orbitalrand 
ausheilen  kann,  allerding's  mit  schwerer  Schädig'ung  der  Orbital- 
gebilde. 

Findet  sich  eine  Perforation  der  hintern  Wand,  so  ist  die 
Chance,  einen  Gehirnabscess  zu  finden,  im  Verhältnis  von  1:2; 
extradurale  Abscesse  sind  bei  bestehender  Perforation  selten, 
vielmehr  der  Erkrankung  der  Diploe  eigentümlich. 

Die  Gehirnabscesse  sind  bei  den  Stirnhöhleneiterungen 
gewöhnlich  regionär,  d.  h.  sie  sitzen ,  da  die  Fistelöffnungen 
sich  grösstenteils  nahe  der  Medianlinie  des  Schädels  befinden, 
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im  medialen  Teil  des  Stirnhirns  und  verlaufen  daher  latent, 
so  lange  sie  nicht  so  gross  sind,  dass  sie  Gehirndruck  erzeugen, 
latent  deswegen ,  weil  von  dieser  Partie  des  Stirnhirns  keine 
der  bekannten  Körperfunktionen  ausgelöst  werden.  Ist  die 
Fistelöffnung  jedoch  mehr  temporalwärts  gelegen  oder  ist  der 
Eiter  ausnamsweise  durch  intradurale  Adhäsionsbildungen  mehr 
nach  der  temporalen  Seite  trotz  medianer  Fistel  gewandert, 
so  wird  die  Gehirnafifektion  durch  Sprachstörungen  oder  Ex- 
tremitätenlähmung manifest. 

Findet  sich  keine  Perforation  der  Hinterwand,  ist  die- 
selbe aber  doch  erkrankt  oder  sind  trotzdem  Symptome  einer 
bestehenden  oder  drohenden  Infektion  des  Gehirns  vorhanden, 
so  finden  sich  am  häufigsten  extradurale  Abscesse,  die  der 
hintern  Wand  aufsitzen,  mit  oder  ohne  Frontalabscesse ,  oder 
es  ist  bereits  Meningitis ,  ebenfalls  zunächst  lokal ,  ausgebildet. 

Das  infektiöse  Virus  kann  aber  auch  ohne  Perforation 
die  Unterwand  durchsetzen  und  von  der  Orbita  aus  in  das 
Schädelinnere  wandern.  Dann  geschieht  dies  wohl  am 
häufigsten  durch  Thrombophlebitis  der  Orbitalvenen  und  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus.  Dem  chirurgischen  Eingriff  wird 
hiermit  Halt  geboten. 

Bezüglich  der  letalen  Eiterungen  der  Siebbeinzellen  und 
Siebbeingegend  überhaupt  ist  zu  erwähnen ,  dass  wir  füglich 
2  Arten  zu  unterscheiden  haben  ,  die  eine ,  welche  nur  Teil- 
erscheinung einer  akuten  infektiösen  Entzündung  der  Nasen- 
schleimhaut ist,  wobei  das  Virus  durch  die  Lamina  cribrosa  in 
das  SchädeHnnere  dringt,  die  andere,  eine  lokalisierte,  akute 
oder  chronische  Eiterung  im  Siebbeinlabyrinth.  Die  erste 
kann  ihres  raschen  Verlaufs  wegen  therapeutisch  nicht  in 
Angriff  genommen  werden,  die  andere  jedoch  beginnt,  in  ihren 
Anfangsstadien,  mehr  und  mehr  infolge  der  Fortschritte  unsrer 
Diagnostik  und  Technik  Gegenstand  chirurgischer  Therapie  zu 
werden. 

So  lange  die  Eiterung  sich  noch  nicht  äusserlich  kund- 
giebt ,  also  noch  nicht  eine  manifeste  geworden  ist,  ist  die 
intranasale  Behandlung  am  Platze.  Die  Art  des  Vorgehens 
kann  hier,  als  meinem  Thema  ferner  liegend  nicht  geschildert 
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werden,  sie  besteht  eben  in  der  Entfernung  alles  pathologisch 
Veränderten  und  jeder  Hindernisse  des  Eiterabflusses.  Diese 
Methoden  sind  von  Seh  äff  er  und  Grünwald  ausfülirlich 
beschrieben. 

Ich  habe  mich  vielmehr  hier  nur  mit  denjenigen  Formen 
der  Eiterung  zu  beschäftigen,  die  nach  der  Augenhöhle  durch- 
gebrochen sind  oder  die  das  Gehirn  und  seine  Adnexgebilde 
zu  infizieren  drohen  oder  dies  bereits  gethan  haben. 

Wegen  der  kleinen  Zahl  solcher  publizierten  Fälle  kann 
ich  allerdings  keine  allgemeine  Regeln  für  das  chirurgische 
Verfahren  geben.  Nur  soviel  sei  erwähnt:  Ergiebt  nach 
Eröffnung  eines  Abscesses  im  innern  Augenwinkel  die  Sonden- 
untersuchung, dass  die  Eiterung  vom  Siebbein  herrührt,  und 
wird  diese  Diagnose  durch  die  Rhinoskopie  bestätigt,  so  ist 
durch  einen  ausgiebigen  Bogenschnitt  in  der  von  Grünwald 
vorgeschriebenen  W^eise  ein  guter  Einblick  in  die  Augenhöhle 
herzustellen.  Zeigt  sich  die  Lamina  papyracea  kariös,  so  sind  die 
kariösen  Partien  zu  entfernen  und  es  ist  eine  breite  Kommunikation 
mit  der  Nasenhöhle  behufs  guten  Sekretabflusses  zu  schaffen. 

Die  3  citierten  Fälle  von  Begbie,  Jacubasch  und 
Schäfer  ergaben,  dass  die  von  Siebbeineiterung  herrührenden 
Gehirnabscesse  stets  regionär  sitzen,  also  im  orbitalen  Teil  des 
Vorderlappens.  Diese  Abscesse  werden  aber,  so  lange  sie  klein 
sind,  stets  latent  verlaufen;  sobald  sie  sich  aber  infolge  ihres 
Wachstums  manifestieren ,  so  sind  dieselben  am  besten  von 
der  Hinterwand  der  Stirnhöhle  aus  zu  erreichen.  Es  muss 
also  zunächst  die  Stirnhöhle  eröffnet  werden,  was  um  so  un- 
bedenklicher geschehen  kann ,  als  diese  selbst  häufig  mit- 
erkrankt ist. 

Wird  durch  rhinoskopische  Sondenuntersuchung  Caries 
der  Lamina  cribrosa  konstatiert,  so  ist  die  äusserste  Vorsicht 
am  Platze.  Immerhin  halte  ich  es  für  gestattet,  Granulationen 
in  dieser  Gegend  mit  dem  scharfen  Löffel  bei  Vermeidung 
jedes  starken  Drucks  abzutragen.  Dagegen  sind  längere  Son- 
dierungsversuche in  dieser  Gegend,  sobald  sich  entblösster 
Knochen  zeigt,  durchaus  zu  verwerfen. 


—    gi  — 


Noch  mehr  als  die  kompHzierten  Siebbeineiterungen  sind 
die  der  Keilbeinhöhle,  sobald  sie  die  Schädelhöhle  infiziert 
haben,  unserer  Therapie  entrückt.  Die  häufigste  intracranielle 
Komplikation  derselben  ist,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich, 
die  Thrombose  der  anliegenden  Blutleiter,  also  zunächst  die  des 
Sinus  cavernosus. 

Ausserdem  kommen  vor  intra-  und  extradurale  Abscesse 
am  Türkensattel  und  von  ihnen  ausgehend  Meningitiden  der 
Basis;  alles  also  Prozesse,  die  unserer  Encheirese  entrückt  sind. 
Um  so  mehr  muss  demnach  die  Therapie  sich  den  unkomplizierten 
Eiterungen  der  Keilbeinhöhle  zuwenden.  Deren  Diagnose  ist 
für  den  rhinologisch  Geübten  ja  keine  schwierige  und  ebenso 
ist  ihre  intranasale  Therapie  eine  relativ  leichte  und  dankbare, 
beides,  Diagnostik  und  Therapeutik,  Errungenschaften  des 
letzten  Jahrzehnts  der  rhinologischen  Wissenschaft. 


Anhang. 


Die  Rhinitis  acuta  perniciosa  (Coryza  maligna)  und  ihre 
Beziehungen  zur  Cerebrospinaimeningitis. 

Strümpell  war  meines  Wissens  der  erste,  der  im  Jahre 
1882  auf  einen  möglichen  Zusammenhang  der  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica  mit  eitrigen  Entzündungen  der  Nasen- 
höhle hinwies.  Er  wurde  zu  diesem  Hinweis  angeregt  durch 
den  von  Weigert  bei  einigen  Sektionen  von  Cerebrospinai- 
meningitis gemachten  Befund  einer  intensiven  eitrigen  Ent- 
zündung der  obern  Teile  der  Nasenhöhle.  Weigert  wollte 
selbst,  wie  Strümpell  erwähnt,  weitere  Mitteilungen  hierüber 
veröffentlichen ,  es  blieb  aber  bei  diesem  Vorsatz ,  wie  mir 
scheint,  da  ich  eine  Publikation  Weigerts  hierüber  nicht 
finden  konnte.  Ich  halte  es  für  angezeigt,  das,  was  sich  über 
den  Connex  beider  Affektionen  in  der  Litteratur  zerstreut 
vorfindet,  hier  kurz  zu  rekapitulieren.  Einen  Teil  der  Kasuistik 
habe  ich  bereits  in  der  vorliegenden  Arbeit  angeführt,  denn, 
dies  ist  zweifellos,  ein  prinzipieller  Unterschied  einerseits 
zwischen  den  akuten  eitrigen  Entzündungen  der  Nase  und 
ihrer  Nebenhöhlen,  die  durch  Eindringen  in  das  vSchädelinnere 
zu  Meningitis  und  Gehirnerkrankungen  führen  und  andererseits 
Cerebral-  oder  Cerebrospinalmeningitiden  und  akuten  Ence- 
phalitiden   mit   dem  „zufälligen"   Nebenbefund  einer  akuten. 
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schweren  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  lässt  sich  nicht 
statuieren. 

Die  Gründe,  wegen  derer  die  vorHegende  Frage  noch  so 
im  Dunklen  liegt,  sind  folgende: 

Vor  allem  die  noch  immer  mangelnde  und  doch 
ein  so  dringendesPostulat  darstellende  rhinoskopische 
Untersuchung  aller  akuten  fieberhaften  Infektions- 
krankheiten. 

Der  die  Meningitis  häufig  einleitende  Schnupfen  ist  des 
öfteren  ein  milder,  so  dass  er  von  dem  Patienten  kaum,  von 
dessen  Umgebung  überhaupt  nicht  beachtet  wird.  Denn  die 
Grösse  der  Beschwerden,  welche  eine  akute  Rhinitis  im  Ge- 
folge hat,  hängt  wahrscheinlich  nicht  von  dem  Grade  der 
Virulenz  des  infektiösen  Agens  ab  als  vielmehr  von  dem  Um- 
stand, dass  die  Entzündung  in  die  Nebenhöhlen  weiterkriecht 
und  die  Entzündungsprodukte  infolge  Schleimhautschwellung 
dort  stagnieren. 

Der  Mangel  einer  rhinoskopischen  Untersuchung  in  vivo 
wird  in  unerfreulicher  Weise  ergänzt  durch  den  häufigen 
Mangel  einer  Sektion  der  Nasenhöhle  bei  diesen  Fällen.  Die 
Knochen  der  Schädelbasis  können  eben  makroskopisch  sehr 
wohl  intakt  erscheinen ,  eine  mikroskopische  Untersuchung 
aber  die  Durchwanderung  durch  Mikroorganismen  von  der 
Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  aus  feststellen. 

Endlich  verläuft  die  Infektion  oft  so  rasch,  dass  die  Patienten 
bereits  in  bewusstlosem  Zustande  ins  Krankenhaus  kommen 
und  eine  Anamnese  überhaupt  nicht  erhoben   werden  kann. 

So  ist  es  zu  erklären ,  dass  je  nach  der  Intensität  der 
rhinitischen  oder  der  meningitischen  Symptome  die  Fälle  ent- 
weder als  Naseneiterungen  mit  durch  Propagation  auf  das 
Gehirn  tödlich  endendem  Ausgang  oder  als  Cerebrospinal- 
meningitis  oder  ,, idiopathische"  Gehirnabscesse  in  der  Litteratur 
figurieren.  Es  ist  fernerhin  wohl  zu  beachten,  dass  Meningitiden 
mit  einem  mehr  chronischen  Verlauf  oder  Gehirnabscesse  zur 
Autopsie  kommen  können  zu  einer  Zeit,  wo  die  ursprüngliche 
Infektion  der  Nase  bereits  längst  abgeheilt  ist.  Ein  prägnantes 
Beispiel  ist  der  eben  citierte  Fall  von  Jucubasch,  wo  laut 
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Anamnese  2  Monate  vor  dem  Manifestwerden  der  Gehirn- 
erkrankung ein  „Geschwür"  in  der  Nase  bestand,  seitdem  ein 
dumpfer  Kopfschmerz  andauerte  und  die  »Sektion  ausser  2 
grossen  Abscessen  im  Vorderlappen  des  Gehirns  im  Bereich 
der  rechten  Siebplatte  zahlreiche  und  innige  Verwachsungen 
zwischen  dieser  und  den  Gehirnhäuten  ergab.  Der  Knochen 
der  Siebplatte  erwies  sich  als  gesund.  Hier  wiesen  die  Ad- 
häsionen auf  den  ursprünglichen  Herd  der  Infektion  hin;  viel 
häufiger  aber  mögen  Fälle  sein ,  wo  derartige  Adhäsionen 
fehlen,  dieser  Fingerzeig  also  mangelt. 

Die  Strümpellsche  Vermutung  wurde  in  besonderem 
Masse  gefördert  durch  die  Untersuchungsergebnisse  Weichsel- 
baums. W.  untersuchte  von  10  Fällen  akuter  Meningitis 
cerebrospinalis  bezw.  Meningo-Encephalitis ,  aus  deren  Eiter 
der  Diplococcus  pneumoniae  gezüchtet  wurde,  5mal  die  Neben- 
höhlen der  Nase  resp.  die  Paukenhöhle.  Er  fand  hierbei  4mal 
eitrige  Entzündung  derselben  und  jedesmal  ebenfalls  im  Sekret 
den  Diplococcus  pneumoniae. 

Im  Falle  i  seiner  Kasuistik  war  in  der  rechten  Pauken- 
höhle ein  fibrinös-eitriges  Exsudat,  im  Falle  2  in  der  rechten 
Paukenhöhle  und  in  den  Kieferhöhlen  seröses  Exsudat,  im 
Falle  3  in  beiden  Pauken-  und  Kieferhöhlen ,  sowie  im  linken 
Siebbeinlabyrinthe  eitriges  Exsudat  und  im  Fall  5  ein  akutes 
Oedem  der  Kleferhöhlenschleimhaut.  Lassen  wir  Weichsol- 
baum mit  seinen  eigenen  Worten  seine  Schlussfolgerungen 
ziehen  (1.  c.  S.  621): 

„A  priori  muss  zwar  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
dass  die  geschilderten  Veränderungen  in  den  genannten  Höhlen 
bei  Meningitis  auch  sekundärer  Natur  seien,  da  die  Entzündung 
ebenso  gut  von  den  Hirnhäuten  auf  diese  Höhlen  übergreifen 
als  den  umgekehrten  Weg  machen  kann.  Im  Falle  Nr.  i, 
besonders  aber  im  Falle  Nr.  3 ,  wäre  jedoch  eine  solche  An- 
nahme sehr  gezwungen,  da  hier  die  Veränderungen  in  den 
Paukenhöhlen  und  Nebenhöhlen  der  Nase  sehr  intensiv  waren, 
viel  intensiver  als  auf  der  Hirnbasis  und  am  Rückenmarke, 
und  daher  höchst  wahrscheinlich  schon  vor  der  Meningitis  be- 
standen hatten.    Gerade  im  Falle  Nr.  4,  in  welchem  die  Me- 
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ningitis  bereits  sieben  Wochen  gedauert  hatte  und  teilweise 
in  Rückbildung  begriffen  war,  fehlten  die  erwähnten  Ver- 
änderungen. Wenn  die  Entzündung  sich  in  der  Regel  erst 
von  den  Hirnhäuten  auf  die  Nebenhöhlen  der  Nase  und  Pauken- 
höhlen fortpflanzen  würde,  so  hätte  man  gerade  in  letzterem 
Falle  Veränderungen  in  den  genannten  Höhlen  erwarten  sollen, 
während  es  im  umgekehrten  P'alle  nicht  wunder  nimmt,  wenn 
sie  sich  bereits  ebenso  zurückg^ebildet  haben ,  wie  dies  an  den 
Hirnhäuten  wirklich  der  Fall  war.  Ich  glaube  daher  annehmen 
zu  können ,  dass  bei  den  obigen  4  Fällen  von  primärer  Me- 
ningitis cerebrospinalis ,  resp.  Meningo-Encephalitis ,  der  Diplo- 
coccus  pneumoniae  von  der  Nase  oder  dem  Pharynx  aus  in 
die  Nebenhöhlen  der  ersteren ,  resp.  in  die  Paukenhöhlen  ge- 
langte und  von  da  aus  auf  die  Meningen  und  das  Gehirn 
übertrat." 

2  Jahre  darauf  konnte  Weichselbaum  als  weiteren  Belege 
jenen  Fall  von  akuter  Influenzarhinitis  mit  konsekutiver  eitriger 
Meningitis  beibringen ,  den  ich  in  der  Stirnhöhlenkasuistik 
zitiert  habe. 

Ich  erwähne  hier  dann  nochmals  die  in  der  obigen  Kasuistik 
aufgeführten  Krankengeschichten  von  Köhler,  Redte nbacher, 
Schindler,  Huguenin,  Schäfer,  Ewald,  Thiroloix  und 
vor  allem  die  beiden  sorgfältig  durchforschten  Fälle  Ortmann 
und  Zörkendörfer. 

In  dieselbe  Kategorie  fallen  die  allerdings  nur  kursorisch 
geschilderten  Erkrankungen,  über  die  englische  Autoren  aus 
dem  Jahre  1885  berichten. 

Ich  habe  dieselben  teilweise  bereits  in  die  obige  Kasuistik 
aufgenommen ,  will  jedoch  die  besonders  charakteristische 
Ogstonsche  Mitteilung  rekapitulieren: 

Ogston  berichtete  über  die  Krankheit  eines  9jährigen 
Mädchens,  das  einige  Tage  lang  nicht  wohl  und  missgestimmt 
war  und  dann  an  Kopfschmerzen  und  Uebelkeiten  litt. 

Am  dritten  Tag  klagt  sie  über  Schmerzen  in  den  Augen  und  Kopf- 
schmerzen und  starb  so  plötzlich,  dass  eine  gerichtliche  Sektion  als  nötig 
erachtet  wurde.  Diese  ergab:  Gelatinöse,  halbtlflssige  Substanz  im  Subarach- 
noidalraum;  Dura  mater  3er  Konvexität  gesund.  Die  basale  Dura  war  gesund 
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mit  Ausnahme  einer  Stelle  über  dem  linken  Orbitaldacli ;  hier  war  sie  ver- 
dickt, rauh  an  der  äussern  und  mit  Exsudat  bedeckt  an  der  cerebralen  Seite. 
Auch  auf  der  korrespondierenden  rechten  Seite  leichte  Rötung  und  Rauhig- 
keit. Auch  die  Partien  der  Dura  über  dem  Tegmen  tynipani  gerötet.  Die 
Nasenhöhlen  waren  beim  Durchschneiden  an  der  Siebplatte  mit  Eiter  erfüllt, 
der  durch  die  Löcher  der  Platte  in  die  Schädelhöhle  gedrungen  war.  Das 
Mittelohr  enthielt  röthche  Flüssigkeit. 

Das,  was  diesen  Fall  aber  zu  einem  besonders  interessanten 
gestaltete,  war  der  Umstand,  dass  ein  Kind  derselben  Familie 
wenige  Tage  später  von  einer  Krankheit  befallen  wurde  und 
ihr  erlag,  die  der  zugezogene  Arzt  als  Meningitis  erklärte  und 
dass  der  Vater  ebenfalls  daran  erkrankte. 

Hier  ist  der  epidemische  Charakter  dieser  akuten  eitrigen 
Nasenentzündung,  die  sofort  unter  dem  Bilde  der  Meningitis 
auftrat,  ganz  offenkundig. 

Anlässlich  dieser  Mitteilung  berichtete  Mac  Naught  über 
die  Krankheit  eines  14jährigen  Mädchens: 

Es  bestanden  intensiver  Kopfschmerz,  heftige  Delirien,  kontinuierliches 
Erbrechen.  Am  Todestage,  dem  10.  Tag  der  Krankheit,  erfolgte  eine  plötz- 
liche profuse  Entleerung  von  einer  Menge  stinkenden  Eiters  ans  der  Nase. 
Keine  Sektion. 

Mac  Naught  beobachtete  einen  zweiten  Fall,  ebenfalls 
mit  plötzlicher  Eiterentleerung  aus  der  Nase  und  Tod  am 
folgenden  Tage.    Keine  Sektion. 

(Nebenbei  bemerkt,  hat  Vogel  bereits  vor  öojaliren  einen 
solchen  Verlauf  beschrieben.) 

Diese  beiden  Publikationen  gaben  dann  Warner  Anlass 
über  seinen  Patienten  (siehe  Siebbeineiterungen)  zu  berichten. 

In  seinem  vor  kurzem  erschienenen  Lehrbuch  bringt 
.Stork  (1.  c.  S.  243)  noch  eine  Anzahl  Sektionsprotokolle,  die 
ihm  von  Weichselbaum  zur  Verfügung  gestellt  wurden  und 
die  diese  Frage  weiter  zu  beleuchten  geeignet  sind. 

Krankengeschichten  fehlen,  da  die  Patienten  in  bewusst- 
losem  Zustande  zur  Aufnahme  kamen  und  rasch  der  Infektion 
erlagen. 

1)  Barbara  B. ,  36  Jahre  alte  Näherin,  wurde  am  2.  März  1894  im 
vollkonniien  bewusstlosen  Zustande ,  mit  hohem  Fieber  nnd  sonstigen  ine- 
ningitischen  Symptomen  aufgenommen.    Tod  nach  2  Tagen. 
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Antonia  K. ,  45  Jahre  alt,  wurde  Mitte  März  bcwusstios  mit  hohem 
Fieber  aufgenommen.  Ebenfalls  Mangel  jeder  Anamnese.  Exitus  20.  März  1894. 

Eitrige  basale  Leptonieningitis ,  akuter  Hydroccphaius  internus,  ver- 
eiternder Hypophysentunior  (Adenom?),  eitrige  Entzündung  der  Keilbein- 
höhlen, der  Nasenhöhlen,  des  Rachens  und  beider  Gaumenmandeln,  vereiternde 
hämorrhagische  Infarkte  im  Unterlappen  der  rechten  Lunge,  diffuse  eitrige 
Bronchitis  und  diffuse  lobulärpneumonische  Herde  in  beiden  Unterlappen. 
Hämorrhagieu  des  Pleuraüberzugs  beider  Lungen,  akuter  Miktnmor,  trübe 
Schwellung  der  Nieren  und  hämorrhagische  Cystitis,  eitrige  Endometritis  und 
Metrolymphangioitis ,  Mctrophlebitis ,  chronische  Faranietritis ,  fettige  De- 
generation der  Herzmuskulatur  und  der  Leber  (Pyämic  nach  Puerperium). 

3)  Alois  P.,  19  Jahre  alt,  konnnt  ohne  jede  Anannicse  bewusstlos  zur 
Aufnahme.  (29.  Dezember  1894.)  Tod  tags  darauf.  Eitrige  Meningitis, 
phlegmonöse  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Nase ,  der  Stirn-  und  der 
Keilbeinhöhlen,  trübe  Schwellung  der  Leber  und  der  Nieren. 

4)  Eugenio  F.,  51  Jahre,  wurde  am  17.  März  komatös  eingeliefert. 
Von  seinem  Begleiter  erfuhr  man ,  Patient  sei  vor  4  Tagen  an  heftigem 
Schnupfen ,  Fieber  und  Mattigkeit  erkrankt ;  es  kamen  vor  2  Tagen  noch 
Kopfschmerzen  hinzu,  seither  Bcwusstlosigkeit ,  Krämpfe  und  eitriger  Aus- 
fluss  aus  der  Nase.    Tod  3  Stunden  nach  der  Aufnahme. 

Eitrige  Meningitis,  phlegmonöse  Entzündung  der  Keilbeiuhöhlen,  der 
Siebbeinhöhlen  und  der  Nasenschleimhaut.  Akuter  Milztumor,  trübe  Schwellung 
der  Leber  und  der  Nieren.  Bakteriologische  LTntersuchung  dieses  Falles  ergab 
den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  im  Nasen-  und  Meningeneiter. 

Weiter  berichtet  Schwabach  über  2  Fälle: 

18] ähriger  Mann  mit  septicopyämischen  Erscheinungen  und  Benommen- 
heit eingeliefert.  Es  gesellt  sich  linksseitige  Otitis  media  purulcnta  hinzu. 
Nach  wenigen  Tagen  und  einer  vorübergehenden  Remission  plötzlicher  Exitus. 

Die  Obduktion  ergab  neben  Aspirationspneuinonie  des  linken  unteren 
Lappens  mehrere  kleine  Abscesse  in  der  linken  Lunge,  Embolien  der  Lungen- 
arterie, Thrombose  der  Vena  poplitea  sinistra,  Milztumor,  Encephalitis 
haemorrhagica  in  der  Gegend  der  Sehhügel.  Bei  der  >Sektion  der  Gehör- 
organe fand  sich  beiderseits  eitriges  Esxudat  in  der  Paukenhöhle  und  im 
Antrum  niastoideum,  ferner  in  beiden  Keilbein-  und  Kieferhöhlen  eine 
reichliche  Menge  nicht  übelriechenden,  schleimig-eitrigen  Sekrets.  Schleimhaut 
sehr  stark  geschwollen,  graugelblich  verfärbt ;  nirgends  eine  Spur  von  irgend- 
welcher Knochenaffektion  am  ganzen  Schädel.  Aus  dem  Eiter  sämtlicher 
Höhleu  liessen  sich  Streptococcen  züchten.  Also  Septicopyämie  infolge  eitriger 
Entzündung  der  Nebenhöhlen  des  Schädels.  —  In  einem  zweiten  Fall ,  der 
bewusstlos  eingehefert  nach  2  Stunden  starb,  fand  sich  diffuse  eitrige  Me- 
ningitis und  Empyem  in  fast  sämtlichen  Nebenhöhlen.  Die  Stirnhöhlen  waren 
frei.    Keine  bakteriologische  Untersuchung. 

Dies  die  einschlägige  Kasuistik. 

Wenn  wir  aus  allen  diesen  Beobachtungen  uns  zu  dem 
Schluss  berechtigt  fühlen,  dass  die  epidemische  und  sporadische 
Meningitis  cerebrospinalis  oder  Meningo-encephalitis  ihren  Aus- 
gang von  einer  Entzündung  der  Nasenhöhlen  (oder  auch  der 
Paukenhöhlen)  nehmen  kann ,  so  muss  man  sich  doch  hüten, 

R.  Drevfuss.  Die  Krankheiten  des  Gehirns.  ~ 
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in  das  Extrem  zu  verfallen,  als  ob  die  Meningitis  cerebrospinalis 
gewöhnlich  ihren  Weg  von  der  Nase  aus  nehme.  Die  Häufig- 
keit der  rhinogenen  Fälle  ist  statistisch  durchaus  nicht  bestimmt. 
Trevelyan  z.  B.  und  Biggs  erwähnen  in  Serien  von  13  bezw. 
17  Fällen  keinen  einzigen  rhinogenen  Fall,  obwohl  speziell 
aus  der  Arbeit  von  Trevelyan  hervorgeht,  dass  ihm  dieser 
Infektionsweg  bekannt  war. 

Was  die  genauere  Bestimmung  des  infektiösen  Virus 
anbelangt,  so  scheint,  wie  aus  Weichsel  bau  ms  Untersuchungen 
hervorgeht,  der  Diplococcus  pneumoniae  eine  hervorragende 
Rolle  als  Infektionsträger  zu  spielen.  Doch  auch  die  übrigen 
Eitererreger  sind  vertreten,  so  der  Friedländersche  Pneu- 
moniebacillus ,  der  Diplococcus  intracellularis  meningitidis 
(Weichselbaum),  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und 
schliesslich  auch  der  Streptococcus;  letzterer  war  a  priori  zu 
vermuten,  da  ja  die  Meningitiden  im  (jefolge  von  Erysipel 
des  Gesichts  und  der  Nase  schon  in  der  vorbakteriologischen 
Zeit  eine  bekannte  Thatsache  waren. 

Dagegen  fehlen  uns  noch  bakteriologische  Untersuchungen 
über  die  Natur  der  die  Nasendiphtherie  zuweilen  kompli- 
zierenden Meningitis,  besonders  bezüglich  der  Frage,  ob  der 
Föfflersche  Bacillus  oder  der  Streptococcus  das  virulente 
Agens  darstellt,  ferner  über  die  typhösen  Meningitiden,  die 
mit  Eiterungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  einhergehen. 

Heubner  macht  auf  das  Auftreten  der  Säuglingsme- 
ningitis im  Anfangsstadium  des  Keuchhustens  aufmerksam 
und  citiert  einen  charakteristischen  Fall : 

6  Monate  alter  Junge ,  erkrankte  Ende  April  1880  mit  Husten.  Auf 
demselben  Flur  waren  schon  seit  Woclien  mehrere  andere  Kinder  an  Keuch- 
husten erkrankt.  Am  9.  Mai  stärkere  Hitze.  Blässe.  Fortwährende  Zuckungen 
in  der  rechten  Körperhältte.  Vorgetriebene  gespannte  Fontanelle.  Hohes 
Fieber.  40,ö".  Puls  196.  Kesp.  84.  Erbrechen,  Zeichen  von  Bewusstlosig- 
keit.  Tod  am  10.  Mai.  Autopsie :  Dicke  Eiterschwarte  haubenförmig  die 
Hemisphären  bedeckend ,  am  stärksten  über  den  Vorderlappeii ,  merklich 
stärker  links  als  rechts.  Basis  fast  frei;  nur  am  Chiasma  und  Pons  eine 
.stärkere  eitrige  Infiltration.  Die  Nerven  der  Basis  sämtlich  frei  von  Eiter, 
mit  Ausnahme  der  Olfactorii,  die  gänzlich  von  Eiter  durchsetzt  sind. 
Nasenschleimhaut  im  Zustand  starker  eitriger  Entzündung.  Beginnende 
Capillarbronchitis. 
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„Sollte  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  Infektionen 
handeln,  welche  vielleicht  durch  die  infolge  des  Keuchhustens 
entzündete  Nasenschleimhaut  ihren  Weg  nehmen  ?" 

Dass  auch  durch  tuberkulöse  Nasengeschwüre  eine 
direkte  Infektion  der  Meningen  stattfinden  kann ,  ist  durch 
mehrere  Mitteilungen  (Thibault,  Dem  nie,  Ferret)  wahr- 
scheinlich gemacht. 

Der  Verlauf  der  akuten  perniciösen  Rhinitis  ist  im  allge- 
meinen ein  ausserordentlich  rascher,  wie  ja  schon  die  vielfach 
citierten  Einlieferungen  in  bereits  bewusstlosem  Zustande  ins 
Krankenhaus  beweisen.  Innerhalb  weniger  Stunden  kann  sich 
dieser  Zustand  ausbilden  und  die  Krankeit  selbst  in  2 — 3  Tagen 
tödlich  enden.  Doch  giebt  es  auch  ganz  analog  dem  Verlaut 
der  Cerebrospinalmeningitis  Fälle,  bei  denen  sich  die  Affektion 
über  Wochen  hinzieht  und  es  dann  entweder  zur  Ausbildung 
tiefgreifender  Veränderungen  im  Naseninnern  kommt  oder,  im 
Gegenteil ,  die  Nasenentzündung  ab-  und  ausheilen  kann  und 
schliesslich  nur  noch  die  Veränderungen  an  den  Hirnhäuten 
und  dem  Gehirn  bei  der  Sektion  gefunden  werden.  Trotzdem 
existiert  zwischen  allen  diesen  Variationen  kein  prinzipieller 
Unterschied ,  und  wir  haben  deshalb  viele  Fälle  von  Cere- 
brospinalmeningitis bezw.  Meningo-encephalitis  nur  als  nach 
einer  Seite  —  der  des  Centrainervensystems  . —  schärfer  aus- 
gebildete Fälle  der  Rhinitis  acuta  perniciosa  aufzufassen. 

Die  Art  der  Infektion  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
erhellt  aus  den  mitgeteilten  Sektionsbefunden.  Die  deutlichst 
erkennbare  ist  natürlich  die  Perforation  der  Schädelbasis  durch 
kariöse  Destruktion. 

Häufiger  als  durch  Knochenperforation,  die  natürlich  einen 
gewissen  Sekretdruck  und  eine  längere  Zeitdauer  der  Krank- 
keit erfordert,  findet  die  Infektion  statt  durch  direkte  Durch- 
wanderung der  Diploe. 

Der  strikte  Nachweis  dieser  Durchwanderung  kann  ja 
allerdings  nur  durch  mikroskopische  Untersuchung  des  Knochens 
erbracht  werden  (und  wurde  auf  diese  Art  von  Ort  mann 
auch  erbracht) ,  aber  bei  einer  Reihe  anderer  Fälle  ist  dieser 
Weg  ebenfalls  als  sicher  anzunehmen,  wie  die  ganz  circumscript 
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über  solchen  Knochenpartien  ausgesprochenen  Entzündungs- 
erscheinungen beweisen. 

Weiter  kommen  als  vielfache  Infektionsvermittler  die 
Löcher  der  Siebbeinplatte,  d.  h.  die  Nervenscheiden  der  Ol- 
faktoriuszweige,  in  Betracht. 

Wie  ich  bereits  früher  erwähnte,  wissen  wir  über  die 
Kommunikation  zwischen  den  Lymphbahnen  der  Nasenschleim- 
haut und  den  arachnoidalen ,  bezw.  subarachnoidalen  Räumen 
beim  Menschen  nur  sehr  wenig,  müssen  vielmehr  diesen  Zu- 
sammenhang durch  Tiervergleich  supponieren.  Bis  jetzt  konnten 
von  diesen  Räumen  aus  nur  die  perineuralen  Olfaktoriusscheiden 
beim  Menschen  injiziert  werden. 

So  bleibt  denn  auch  für  einen  grossen  Teil  der  akuten 
rhinogenen  Gehirninfektionen  die  Infektionsbahn  unaufgeklärt; 
schlankweg  die  Lymphbahnen  als  solche  anzunehmen,  ist  wohl 
nicht  statthaft.  Hier  tritt  uns  eben  noch  der  Mangel  genauer 
histopathologischer  Untersuchungen  entgegen,  wie  ja  überhaupt 
eine  Förderung  der  ganzen  Frage  von  der  Pathogenese  der 
sporadischen  und  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  (und 
der  ihr  nahe  verwandten  akuten  Encephalitis)  nur  durch  ein- 
gehende rhinoskopische  Untersuchungen  in  vivo  und  genaue 
Durchforschung  der  Nebenhöhlen  und  der  Schädelbasis  in 
cadavere  bewerkstelligt  werden  kann. 


Nach  Drucklegung  dieser  Monographie  wurden  mir  noch 
2  hierhergehörige  Beobachtungen  bekannt,  die  eine  von  Claoue, 
Empyeme  du  sinus  maxillaire  gauche.  Infection  aigue  secon- 
daire  des  sinus  sus-nasaux  gauches.  Accidents  meningitiques. 
Mort. 

(Revue  de  laryngol.  Nr.  17,  1895.) 

Die  andere  von  E.  Fränkel,  Beiträge  zur  Pathologie 
und  Aetiologie  der  Nasennebenhöhlenerkrankungen. 

(Virchows  Archiv.  Bd.  143,  1896.) 
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Hier  war  im  Anschluss  an  ein  chronisches  Empyem  der 
Stirnhöhle  eine  Thrombophlebitis  des  obern  Längsblutleiters 
mit  Fortkriechen  nach  dem  Querblutleiter  und  konsekutiver 
Pyämie  entstanden.  Die  Sektion  wies  ausserdem  einen 
chronischen  Eiterungsprozess  in  beiden  Highmorshöhlen  nach. 

Wenn  Fränkel  schreibt  (1.  c.  S.  89): 

„Der  anatomische  Beweis  für  das  Vorkommen  den  Knochen 
destruierender  Prozesse  aus  anderer  als  der  eben  angeführten 
Aetiologie  (Tuberkulose ,  Syphilis ,  Lepra)  ist  meines  Wissens 
bisher  nicht  erbracht",  so  dürfte  ein  Blick  in  die  vorliegende 
Kasuistik  ihn  eines  Besseren  belehren.  Im  übrigen  stimme 
ich  seinen  Ausführungen  über  die  „Sondenkaries  der  Autoren", 
wie  ich  sie  nennen  möchte,  bei. 
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